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Introducere. Cancerul rectal este un neoplasm frecvent intafinitd al doilea ca
frecvena in cadrul neoplasmelor intestinului gros (28% mdinacestea) (1). Astfel privit, n
studiile epidemiologice, cancerul rectal este adesmsiderat caitand parte din cancerul colo-
rectal in general (2). Cancerul colo-rectal eswodka tip de cancer ca frecygiintalnit in cazul
barbailor si al treilea tip intalnit in cazul femeilor, la mivmondial fiind a treia cadzde deces
prin cancer in cazul ambelor sexe, cu o probatalide apatie de 4,7-5% pe parcursul viig1,

2). Prevaleta sa, precumgi numarul mare de pacientineri diagnostica cu cancer rectal, au
facut ca aceastboah si fie considerdt o problend importand de gnatate publi@ la nivel
global. Tindnd cont de localizarea rectulgii de relaia sa cu organele adiacente, tratamentul
cancerului rectal este diferit de tratamentul afteoplazii localizate la nivelul tractului gastro-
intestinal, sau chiar de tratamentul canceruluicgéon. Tn ultimii ani management-ui
tratamentul cancerului rectal, privit ca o entitdiierita de cancerul colo-rectal in general, a luat
o mare amploare. Cu ajutorul colonoscopgi& altor investigai imagistice recent perfgionate,
cancerul de rect poate fi diagnosticat in stadii puein avansate, iar tratamentul multimodal
personalizat al bolii, care include intertien chirurgical, chimioterapiasi radioterapia
preoperatorie sau postoperatorie, a dus la Tatburea supravigiirii in cazul paciefilor cu
cancer de rect (1, 2, 3).

Diferite studii incluzand paciencu cancer de rect,amra li s-a practicat o rezge
rectah cu intenie curatii, au raportat o incideim a complicailor postoperatorii in jur de 20-
25%, in funde de tipul de intervare chirurgicai practicat. Exigt insi puine studii care
cuantifica complicaiile postoperatorii in cazul pacigor cu intervenii chirurgicale paliative. Pe
termen lung, compligdle postoperatorii constituie un factor predictimportant pentru



supraviguirea global si supraviguirea fira semne de boal apariia acestora fiind asocitu
scaderea supraviairii si cresterea incidetei recidivei bolii Tn cazul acestor pacie(-9).

De asemenea, este cunoscut fapiudmariia complicaiilor postoperatorii scade calitatea
vietii paciertilor, poate necesita ingrijiri multidisciplinarehfjeurgicalesi medicale), poate cgte
durata spitalizrii postoperatorii sau poate duce la reinternaraeigmilor, implicit crescand
postoperatorii constituie o preocupare congtaat serviciilor chirurgicale. Recungiarea
factorilor de risc preoperatagi intraoperatori asociacu aparia complicaiilor postoperatorii ar
putea duce la stabilirea corg& procedeului chirurgical a tratamentului postoperator adecvat
fiecarui pacient, conducand la&terea nuriirului de complicéi postoperatoriisi a impactului
clinic al acestora.

Stadiul de boal tipul, dimensiuneasi localizarea tumorii, precungi tratamentele
neoadjuvante contribuie lagherea aportului de nutrigncu instalarea malnutrei preoperatorii
in cazul multor pacigncu cancer colo-rectal. Prezarsindromului consumptiv poate duce chiar
la malnutriia sevel a acestor paci@n(10). Actualmente se acoido deosebit importana
nutritiei perioperatorii a pacigibor cu patologie neoplazicde tub digestiv, fiind in desfurare
numeroase studii referitoare la rolul nuttiear in evolyia acestor pacien Totodat exist o
permaneri preocupare privind rolul vitaminelor in carcinogen(11-17).

in ceea ce priwge rolul suportului nuttional administrat pe termen scurt, perioperator,
in cazul pacietilor cu cancer de rect, in literaiumai este loc suficient pentru studiul acestei
teme.

Tindnd cont de aceste aspecte am considerat etéctuarea unui studiu asupra
cancerului de rect, In contextul ab#nd actuale a acestei patologii, care are in vedere
identificarea unor factori de risc pentru aparicomplicaiilor postoperatorii precoce, cat
impactul adminis#rii unui suport nuttional perioperator asupra morbidit postoperatorii in
cazul pacietilor cu cancer rectal. Concluziile fiute pot contribui la implementarea acestui tip
de abordare a nutiei perioperatorii Tn cazul pacigior cu cancer rectal.

Partea generah a tezei cuprinde o sintgza stadiului actual al cungterii in ceea ce
priveste cancerul rectal.

Capitolul I.1. cuprinde date actuale privind anatomia chirurgigafiziologia rectului.

Capitolul 1.2. prezinti informaii privind epidemiologiasi etiopatogenia cancerului
rectal.

Capitolul 1.3. prezint aspecte diagnostice Tn cancerul rectal, cum adifignosticul
clinic al cancerului de rect, investiggoaraclinicesi stadializarea preoperatorie, investigde
laborator utilizate Tn diagnosticul cancerului detr histologigi stadializarea cancerului de rect.

Capitolul 1.4. cuprinde informai referitoare la tratamentul cancerului de rectmarind
aspectele legate de evaluagepregitirea preoperatorie a pactédar cu cancer de rect, principii
de tratament chirurgical, tehnicile chirurgicalegcidentele si incidentele intraoperatorii,
tratamentul postoperatogi complicgiile postoperatorii in cancerul de rect, tratamkntu
cancerului rectal metastazat, radioterapia, chiengqtiasi imunoterapia in cancerul de rect.

Capitolul I.5. prezinti date actuale privind cancerul rectal recurent.

Capitolul I.6. cuprinde informai legate de screening-ul in cancerul rectal.

Capitolul 1.7. se refex la suportul nuttional Tn chirurgia colo-rectalsi importarta
acestuia in contextul abairil actuale a acestei patologii.

Partea speciai a tezei cuprinde studiile personale efectuate.

Capitolul I.1. descrie scopul lugrii si obiectivele cercatii.

Scopul acestui studiu este reprezentat de evidesa factorilor de risc asogiacu
complicaiile postoperatorii precoce daghirurgia cancerului de rect, luand in considedat®
preoperatorii, factori intraoperatori, factori léicgi generali, precizarea impligdor terapeutice
ale complicdilor postoperatorii precoce, precumi investigarea existeai unor posibile



beneficii ohinute dup administrarea unui suport nyibinal perioperator paci@ior cu cancer
de rect.

1.

Obiectivele cercétii au fost:
Analizarea loturilor de pacigin- un lot care nu a primit suport ntitbnal perioperatosi
un lot care a primit suport nuional perioperator — din punct de vedere al datelor
preoperatorigi intraoperatorii.
Identificarea factorilor asodiacu riscul de a dezvolta complitapostoperatorii precoce
dupa chirurgia cancerului de rect.
Investigarea existeai unor posibile beneficii ddpadministrarea unui suport nutonal
perioperator pacieilor cu cancer de rect, din punct de vedere al dimatplor
postoperatorii precoce.
Precizarea impligélor terapeutice ale compligdor postoperatorii precoce, atat in lotul
care nu a primit suport nufional perioperator, cai in lotul care a primit suport
nutritional perioperator.

Capitolul I.2. prezint metodologia cercatii stiintifice.

Studiul a constat in analizarea a @ldoturi de pacieti cu cancer de rect intendn

Spitalul Universitar de Urgef Bucurati (SUUB) — Clinica Chirurgie Il §ef Clinica — Prof. Dr.
NeaguStefan llie) in perioada 2010 — 2015:

Primul lot cuprinde 75 de pacigmcu cancer de rect operalectiv in Clinica Chirurgie Il
- SUUB in perioada 2010 — 2011, care nu au psongort nutrional perioperator.

Al doilea lot cuprinde 75 de pacigwru cancer de rect operalectiv in Clinica Chirurgie
Il - SUUB in perioada 2012 — 2015, care au primgat nutriional perioperator.

Pentru atingerea scopului lddr am realizat un studiu complex, retrospectiv tpen

primul lot de paciem si prospectiv pentru al doilea lot de pacgien

Documentele su#ispentru realizarea bazei de date au fost foile ltbe=ivaie clinica ale

pacienilor si protocoalele operatorii. Paci@nnclusi in studiu (in ambele loturi) au fost padien
consecutivi care au respectat criteriile de inalade studiu.

Criteriile de includerein studiu au fost:

Pacient internat in Clinica Chirurgie Il — SUUBparioada 2010 — 2011, respectiv 2012
— 2015, cu varsta 18 ani;

Pacient cu cancer de rect la care s-a practicatielen tip de interveme chirurgicai
pentru aceastpatologie;

Perioada de la internare @ada intervenia chirurgicah a fost de minim 2 zile;

Pacient care a fost informai a consinit la administrarea suportului nutdnal
perioperatogi/sau la efectuarea intervg chirurgicale.

Criteriile de excluderedin studiu au fost:

Pacient care nu prezintancer de rect;

Pacient la care intervga pentru cancer de rect a fost practiGaturgens;

Pacient cu cancer de rect pentru care nu a fostigai& o intervenie chirurgicad;
Pacient care nu a congitrla administrarea suportului nutanal perioperator;

Pacient care prezintintolerana la unul sau mai multe dintre componentele supaitul
nutritional perioperator.

Variabilele analizateau inclus urritoarele tipuri de date:

Date preoperatorii:

Sex;

Varsh;

Mediu de proveniet;

Comportament social — fumat, consum de alcool;

Perioada de la debutul simptomatologiei bolii keinare;

Simptomatologie la internare (durere, rectoragiedificari de tranzit intestinal, sdere
ponderai);



- Scor ASA;

- Comorbidititi (hipertensiune arterial diabet zaharat, boli cardiovasculare, boli
pulmonare, infega cu VHB/VHC, neoplazii sincrone sau metacrone);

- Status nuttional (indicele de mascorporad, obezitate);

- Pregitire mecanig preoperatorie a colonulu;

- Transfuzii de sdnge sau plaspreoperator;

- Radioterapie/chimioterapie preoperatorie;

- Valorile analizelor de laborator in momentul intein(hemoglobird, leucocite, INR,
fibrinogen seric, uree, creatirdinglicemie serig, TGO, TGP, proteine serice, alburin
seric, CEA, CA 19.9).

» Date intraoperatorii:

- Prezema peritonitei, obstrutei sau sangérii intraoperatorii;

- Localizarea leziunii;

- Tipul de interverie chirurgical practicat;

- Existena metastazelor (peritoneale, hepatice, alte tgimetastaze);

- Caracteristici ale anastomozelor (ma#ilrakcanid, procedeu tehnic, numde straturi,
distana dintre anastomézi orificiul anal);

- Proceduri chirurgicale asociate (stomde protege, splenectomie, intervén
ginecologice, apendicectomie, viscerdlirezedi extinse);

- Durata intervetiei chirurgicale;

- Volumul operator al chirurgului care a practicategia rectad;

- Caracteristici histologice (margini de reiecale piesei de exergzstadiul T, stadiul N,
numarul de ganglioni excizdinvadai, gradul de diferetiere G, tipul de rezeie R);

- Stadializarea TNM,;

- Stadializarea Dukes.

» Date postoperatorii:

- Fistula anastomotic

- Complicaii septice intraperitoneale;

- Complicaii septice la nivelul gigii operatorii;

- Seroame parietale;

- Hematoame parietale;

- Complicaii hemoragice intraperitoneale;

- Evisceraia postoperatorie;

- Ocluzia intestina precoce;

- Necroza ansei intestinale exteriorizat stona sau trans-sfincterian;

- Tromboza venoasprofundi;

- Sepsis cu punct de plecare pulmonar;

- Tulburari de coagulare;

- Diarea postoperatorie;

- Infectia cu Clostridium Difficile;

- Valorile investigaiilor de laborator in momentul apgaei complicaiei;

- Necesitatea reinterveitor;

- Severitatea complicigor;

- Ziua diagnosticului compligalor;

- Transferul in ATI

- Durata spitalizrii postoperatorii;

- Starea la externare.

Complicaiile postoperatorii precoce au fost umite Tn timpul interérii in care a fost

practicat intervenia chirurgicak pentru cancer de rect. figacienii din cele dod loturi de
studiu au suferit o intervéie pentru cancer de rect pe cale descfAsmexele 1-10).



Suportul nutrirional administrat pacigiior din al doilea lot a constat in:

- Vitamina A — o capstlmoale Vitamina A forte (50000 U.l. de palmitatréénol) pe zi,
administrai pe cale oral (18-21).

- Vitamina C — 2 comprimate Vitamina C (acid ascogb@scorbat de sodiu echivalent a
1000 mg de vitamina C) pe zi (un comprimat la &) ,cadministrate pe cale cigP2-

24).

- Vitamina E — 2 capsule moi Vitamina E 100 mg (209 ae alfa-tocoferol acetat) pe zi (o
capsui la 12 ore), administrate pe cale argd5-28).

- Soluie de aminoacizi (Aminoven® 10% Fresenius Kabi) G0 5nl pe zi de solie
continand: izoleucia 2,5 g, leucia 3,7 g, lizira 3,3 g, sub forma de acetat de lizih65
g, metionia 2,15 g, fenilalania 2,55 g, treonia 2,2 g, triptofan 1 g, valih 3,1 g,
arginim 6 g, histidiri 1,5 g, alania 7 g, glicird 5,5 g, prolid 5,6 g, seria 3,25 g,
tirozina 0,2 g, tauria 0,5 gsi excipieni: acid acetic glaciaki apa pentru preparate
injectabile. Total aminoacizi: 100 g/L, total azd®,2 g/L, total energetic: 1680 kJ/L
(400 kcal/L), pH: 5,5 — 6,3, aciditate titrabi2 mmol NaOH/L, osmolaritate teoreiic
990 mOsm/L. Solua a fost administratintravenos prin cateter venos periferic.

Administrarea suportului nutional a fost efectuattimp de 2 zile preoperataii 5 zile
postoperator pentrutigoacienii celui de-al doilea lot.

Analiza statisti@. A fost realizai o analia descriptiv Tn care variabilele categorice au fost
prezentate ca proportii (%). Variabilele continuefast prezentate ca medii + deviatie standard
(SD); distribuia acestora a fost evaldagrafic si folosind testele de normalitate Kolmogorov-
Smirnov si Shapiro-Wilk. Pentru exprimarea ilustrata rezultatelor, datele au fost prezentate
sub fornd de graficesi tabele. Variabilele categorice au fost analiZatesind testul Chi-ptrat
sau Fisher exac§i respectiv corgta Bonferroni in cazul in care s-au efectuat compar
multiple. Analiza bivariat a variabilelor continue cu distriba normaé a fost efectuatfolosind
testul Student-Test, iar a variabilelor continueeaau au respectat o distrileinormad, folosind
testul Mann-Whitney U. S-a considerat semnificataistici o valoare a p < 0.05.

Baza de date a fost genarédlosind soft-ul Microsoft Excel 2007. Analiza 8sdica a fost
realizafi utilizand pachetul software SPSS (Superior Perfogr®oftware System) versiunea 21.

Capitolul 11.3. prezint analiza descriptiva loturilor de pacien

Datele preoperatorsi intraoperatorii investigate pentru padiefiecarui lot au fost:

« Date preoperatorii: sex, vaistmediu de provenig#, comportament social — fumat,
consum de alcool, perioada de la debutul simptoogit boli la internare,
simptomatologia la internare (durere, rectoragiedificari de tranzit intestinal, sdere
ponderal), scor ASA, comorbiditti (hipertensiune arterial diabet zaharat, boli
cardiovasculare, boli pulmonare, infec cu VHB/VHC, neoplazii sincrone sau
metacrone), status nutanal (indicele de mascorporad, obezitate), pregire mecanig
preoperatorie a colonului, transfuzii de sange salasni preoperator,
radioterapie/chimioterapie preoperatorie, valogdlealizelor de laborator in momentul
interrarii (hemoglobira, leucocite, INR, fibrinogen seric, uree, creatinirglicemie
seric, TGO, TGP, proteine serice, albumserici, CEA, CA 19.9).

« Date intraoperatorii: prezem peritonitei, obstru®i sau sangérii intraoperatorii,
localizarea leziunii, tipul de intervea chirurgicak practicat, existga metastazelor
(peritoneale, hepatice, alte tipuri de metastazgracteristici ale anastomozelor
(manuai/mecanid, procedeu tehnic, nuin de straturi, distaa dintre anastomaézsi
orificiul anal), proceduri chirurgicale asociatetofgd de protege, splenectomie,
intervenii ginecologice, apendicectomie, visceralizezedi extinse), durata interveiei
chirurgicale, volumul operator al chirurgului care practicat reze@ rectad,
caracteristici histologice (margini de redecale piesei de exergzstadiul T, stadiul N,
numarul de ganglioni excizdinvadai, gradul de diferetiere G, tipul de rezee R),
stadializarea TNM, stadializarea Dukes.



Din analiza descriptiiva variabilelor preoperatorsi intraoperatorii ale celor dadoturi
de pacieti am constatatanu au existat diferea statistic semnificative intre cele doloturi
decat in ceea ce priste patologia pulmonarasociai (x*=10.684, p=0.001), unde au fost
semnificativ mai multe cazurafa boli pulmonare in lotul care nu a primit suportritional
perioperator (65,3% in lotul care nu a primit stpatritional perioperator fa de 38,7% in lotul
care a primit suport nutronal perioperator). Tio pacienii implicati in studiu au beneficiat de
consult oncologigi evaluare multidisciplindrpreoperatorie.

Capitolul I.4. prezint analiza statisticin raport cu riscul de compligepostoperatorii
precoce. A fost realizat un studiu retrospectivega@nsi in investigarea existgs unor corelai
intre variabilele preoperatosi intraoperatorii prezentate anteriprcomplicaiile postoperatorii
precoce, precungi a existemei unor asocieri intre valorile analizelor de laior in momentul
apartiei complicaiei si complicgiile postoperatorii in lotul de pacigrcare nu a primit suport
nutritional perioperator. Compligde postoperatorii urririte au fost: fistula anastomoiic
complicaii septice intraperitoneale, compligaseptice la nivelul g@gii operatorii, seroame
parietale, hematoame parietale, compiicahemoragice intraperitoneale, evisag@a
postoperatorie, ocluzia intestidgbrecoce, necroza ansei intestinale exteriagrizatstond sau
trans-sfincterian, tromboza venagsofundi, sepsis cu punct de plecare urinar, sepsis cut punc
de plecare pulmonar, tulkur de coagulare, diarea postoperatorie, iidecu Clostridium
Difficile.

in urma analizei realizate pe lotul de padiecare nu a primit suport nutional
perioperator, au fost constatate asocieri stasstnonificativesi asocieri cu valoare margirigdle
unor variabile preoperatogii intraoperatorii cu unele compligapostoperatorii.

Fumatul, localizarea leziunii neoplazice, tipul d#ervenie chirurgical, tipul de
anastomoz (manuai/mecanid, procedeul tehnic de realizare a anastomozei),aninde
straturi al anastomozei, apendicectomia asbaiareciei rectalesi tipul de rezege R au
constituit factori de risc pentru apaaifistulei anastomoticgcorelaii cu valoare semnificatiy
statistic) Tn lotul de pacigin studiat. Intre categoria de véarstradioterapia/chimioterapia
preoperatorie, prezem sangeirii intraoperatorii, durata interve@ei chirurgicale si fistula
anastomoti& au existat coreta cu valoare marginal

Complicaiile septice intraperitoneale postoperatorii au fost corelate statistic
semnificativ cu prezea sangeirii intraoperatoriisi cu localizarea leziuniComplicaiile septice
la nivelul plagii operatorii au fost corelate cu prezensangetrii intraoperatorii. Explicaa
pentru aceste asocieri ar putea fi faptukangerarea intraoperatorie a dus la prelungireateu
interveniei chirurgicalesi consecutiv la compliga septice postoperatorii.

Prezega complicaiilor hemoragice intraperitoneale postoperatoria fost asociat
statistic semnificativ cu necesitatea transfuzidersange preoperatorii, probabil prin tublvile
de coagulare induse de acestea. Asocierea conifdicahemoragice intraperitoneale
postoperatorii cu localizarea leziunii neoplaziceaaut o valoare marginal Peritonita
intraoperatorie a constituit un factor de risc pmenapariia hematoamelor parietale
postoperatorii (coretee statistic semnificaté) Tn lotul de paciemm care nu a primit suport
nutritional perioperator.

Evisceraia postoperatories-a asociat statistic semnificativ cu necesitatmasfuziilor de
sange preoperatorii, posibil datargtatus-ului general al acestor pagi¢arai care a dus atat la
necesitatea transfuziilor de sange preoperat@tisi ¢a eviscerda postoperatorie.

Ocluzia intestinaéi precoces-a asociat statistic semnificativ cu fistula doatica si cu
prezema complicaiilor septice intraperitoneale in lotul de pagiecare nu a primit suport
nutritional perioperator. Asocierea dintre ocluzia intest precocesi consumul de alcool a avut
o valoare marginal

Necesitatea transfuziilor preoperatorii de plashmpoproteinemia in momentul apsei
complicaiei, localizarea leziunii, tipul de intervge chirurgicad, durata intervetrei chirurgicale
si tipul de rezege R au fost asociate statistic semnificativ wecroza ansei intestinale



exteriorizate Tn stonh sau trans-sfincterian Asocierea necrozei ansei intestinale extericgizat
stoni sau trans-sfincterian cu radioterapia/chimiotexapreoperatorie a avut o valoare
marginad.

Consumul de alcool, infga cu VHB/VHC, radioterapia/chimioterapia preopersd si
prezema sangeirii intraoperatorii au constituit factori de risemtru apatia infecriilor cu punct
de plecare urinar(asocieri semnificative statistic) in lotul de g studiat, fapt explicat de
imunodepresia inddsde alcool sau de infede virale amintite, de prezem modificrilor
inflamatorii asociate cu radioterapia/chimioterapsau de crgerea duratei interveiei
chirurgicalesi consecutiv imobilizarea prelungiin cazul sangérii intraoperatorii. Corelga
dintre sepsis-ul cu punct de plecare urgi@exul pacietilor a avut o valoare margirial

Transfuziile de sange preoperatorii au constitastdr de risc pentru apaa tulburdrilor
de coagulare postoperatoridate similare cu cele din literaiu29-31).

Sepsis-ul cu punct de plecare pulmonar avut 0 asociere cu valoare marginal
hipoalbuminemia sericla internare.

Au fost constatate corelastatistic semnificative intreindromul diareic postoperatogi
sexul pacietilor, prezema modificrilor de tranzit intestinal la internare, tipul detervenie
chirurgicah, tipul de anastomazsi durata intervemei chirurgicale. Scorul ASA a avut o
asociere cu valoare margiaau sindromul diareic postoperator.

Infecria cu Clostridium Difficile a avut o corelge statistic semnificatéy cu
radioterapia/chimioterapia preoperatorge o0 corelaie cu valoare marginal cu tipul de
anastomozin lotul de paciegcare nu a primit suport nutional perioperator.

Capitolul 11.5. const Tn analiza descriptiva complicgilor postoperatorii precoce in
cele dod loturi de pacien.

Complicaiile postoperatorii investigate pentru pacierfiecarui lot au fost: fistula
anastomoti&, complicaii septice intraperitoneale, compligaseptice la nivelul gigii operatori,
seroame parietale, hematoame parietale, contiplisamoragice intraperitoneale, evisa&a
postoperatorie, ocluzia intestiigbrecoce, necroza ansei intestinale exterigripatstona sau
trans-sfincterian, tromboza venagsofundi, sepsis cu punct de plecare urinar, sepsis cut punc
de plecare pulmonar, tulldir de coagulare, diarea postoperatorie, itifecu Clostridium
Difficile.

A fost analizat ulterior distribuia paciemilor din cele doa loturi in fungie de: valorile
investigaiilor de laborator in momentul apaei complicaiei, necesitatea reintervgiior
chirurgicale, severitatea compligkor, ziua diagnosticului compligalor, transferul in ATI,
durata spitalizrii postoperatorii, starea la externare.

Indicaia operatorie a fost stabiliin fiecare caz in funie de localizarea tumorii rectale
si de stadiul de boal A fost oliinut consintamantul informat al pacientului pentru intervien
chirurgicah Tn toate cazurile, iar pentru padienlotului care a primit suport nutronal
perioperatorsi pentru administrarea suportului nttvnal.

Fiecare dintre pacigin celor dou loturi de studiu a fost dispensarizat postopersgitar
urmat tratamentul oncologic adecvat stadiului delzo

Din analiza complicgilor postoperatorii au fost constatate difgeeintre cele dauloturi
atat in ceea ce privtee nunarul de paciefi care au dezvoltat compligapostoperatorii precoce,
catsi din punct de vedere al sevétit si al consecirelor acestor compli¢cia

in lotul de pacieti care nu a primit suport nutidnal perioperator au fost 36 de pacien
(48%) care au prezentat compticpostoperatorii precoce, iar in lotul de pacierare a primit
suport nutrional perioperator au fost 29 de pacie{88,7%) care au prezentat comptica
postoperatorii precoce.



Figura 1. Distributia paciefilor in fungie de severitatea complidgiéor in lotul care nu a primit
suport nutriional perioperator

Severitatea complicatiilor

0 — Fara complicaii

1 — Complicai de gradul 1
2 — Complicai de gradul 2
3 — Complicai de gradul 3
4 — Complicai de gradul 4
5 — Complicdi de gradul 5

in lotul care nu a primit suport nuignal perioperator, cei 75 de padieau avut
urmatoarele tipuri de compli¢a chirurgicale (clasificarea Clavien-Dindo) (32):

- 39 de paciem (52,0%) nu au prezentat complica
28 de paciem (37,3%) au avut complic@ade gradul 2;
5 pacieni (6,7%) au avut compli¢ikde gradul 3;
1 pacient (1,3%) a avut compligale gradul 4;
2 pacieni (2,7%) au avut complicade gradul 5.

Complicaiile usoare au fost intalnite la 37,3% dintre pagieiar cele severe in cazul a
10,7% dintre pacien

Figura 2. Distributia pacietilor in funaie de severitatea compligiéor Tn lotul care a primit
suport nutriional perioperator

Severitatea complicatiilor

0 — Fara complicaii

1 — Complicai de gradul 1
2 — Complicai de gradul 2
3 — Complicdi de gradul 3
4 — Complicai de gradul 4
5 — Complicdi de gradul 5

in lotul care a primit suport nutidnal perioperator, cei 75 de padiemu avut
urmatoarele tipuri de compli¢a chirurgicale (clasificarea Clavien-Dindo):

- 46 de paciem (61,3%) nu au prezentat complica

- 1 pacient (1,3%) a avut compligade gradul 1,

- 24 de paciem(32,0%) au avut complic@ade gradul 2;



- 2 pacieni (2,7%) au avut complicade gradul 3;

- 1 pacient (1,3%) a avut compligade gradul 4;

- 1 pacient (1,3%) a avut compligale gradul 5.

Complicaiile usoare au fost intalnite la 33,3% dintre pagieiar cele severe in cazul a
5,3% dintre pacien

Se remar& sciderea nuriirului de cazuri care au prezentat compligaostoperatorii in
lotul care a primit suport nutronal perioperator fa de lotul care nu a primit suport ntional
perioperator atat in general, gapentru fiecare de categorie Clavien-Dindo in @aNunirul
de complic@i severe a reprezentat in lotul care a primit supatritional aproximativ juratate
din nunarul de cazuri de compligiaintalnite in ceilalt lot.

Au fost observate difergm semnificative intre cele dauoturi pentru urmitoarele
complicaii:

- complicaiile septice la nivelul pigii operatorii— administrarea suportului ngtanal

perioperator a dus lazerea de la 21,3% la 13,3% a acestui tip de comiglic

- hematoamele parietale in lotul care a primit suport nuional perioperator nu au
fost pacien cu hematoame parietale tfade 2,7% in lotul care nu a primit suport
nutritional perioperator;

- complicaiile hemoragice intraperitonealeu agrut la 2,7% dintre paciein lotului
care a primit suport nutronal perioperatosi la 8% dintre paciai celuilalt lot;

- ocluzia intestinali precocea fost intalnit la 4% dintre pacign lotului care nu a
primit suport nutiional perioperatosi la 1,3% dintre pacien lotului care a primit
suport nuttional perioperator;

- a fost constatatsaderea frecverei sepsis-ului cu punct de plecare urinade la
10,7% in cazul pacigitor care nu au primit suport nuiinal perioperator la 6,7% in
cazul pacietilor care au primit suport nutronal perioperator;

- nu au existat cazuri csepsis cu punct de plecare pulmonar lotul care a primit
suport nutiiional perioperator fa de 2,7% in calalt lot;

- tulburdrile de coagulareau séazut casi frecvena de la 6,7% in lotul care nu a primit
suport nutriional perioperator la 1,3% in lotul care a primupsrt nutrfional
perioperator.

Frecvena de apatie a fistulei anastomotice, a complidar septice intraperitoneale, a
seroamelor parietale, a evisaggha postoperatorii, a necrozei ansei intestinaleegarizate n
stond sau trans-sfincterian, a trombozei venoase pr@&gnd sindromului diareic postoperator
nu a fost influerati semnificativ de administrarea suportului ntitnal perioperator. Infea cu
Clostridium Difficile a agirut mai frecvent in lotul care a primit suport mubnal perioperator
(12% faa de 4%).

S-au constatat diferen intre cele dau loturi de pacieft si din punct de vedere al
consecitelor complicgilor postoperatorii precoce:

- necesitateaeinterverriilor chirurgicale a sézut de la 9,3% in lotul de pactecare
nu a primit suport nutiional perioperator la 5,3% in lotul care a primitpsrt
nutritional perioperator;

- doar 2,7% dintre pacign lotului care a primit suport nutional perioperator au
necesitatransfer in ATI fata de 4% in cazul paciglor celuilalt lot;

- durata medie espitalizirii postoperatorii a fost sézuti de la 18 zile In cazul
pacienilor din lotul care nu a primit suport nutanal perioperator la 15 zile in cazul
pacienilor din lotul care a primit suport nutional perioperator;

- se remart scaderea nuriirului de cazuri care au prezentat compligaostoperatorii
in lotul care a primit suport nutional perioperator & de lotul care nu a primit
suport nutrional perioperator atat in general, Gatpentru fiecare de categorie
Clavien-Dindo in parte. Nu#inul de cazuri ccomplicaii severea reprezentat in lotul
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care a primit suport nutional aproximativ juratate din nurarul de cazuri de
complicaii intalnite in cedlalt lot;

- numirul dedecese fost mai mic n lotul care a primit suport ntiwmal perioperator

fata de ceilalt lot (1,3% faa de 2,7%).

Capitolul 11.6. prezint analiza statistic a consecitelor complicailor postoperatorii
precoce.

Pentru a evalua impactul clinic al comptidar postoperatoriigsi pentru a Trelege mai
bine efectul pe care |-a avut administrarea suportoutritional perioperator am efectuat o
analiz statisti@ in care am investigat existanunor corelgi intre aceste complica si
necesitatea reintervgiior chirurgicale, severitatea compligéor, ziua diagnosticului
complicaiilor, transferul in Sega ATI, durata spitalirii postoperatoriisi Starea la externare a
pacienilor, atat pentru lotul care a nu a primit supautritional perioperator, cai pentru lotul
de pacien care a primit suport nutronal perioperator.

in urma analizei realizate pe cele ddaturi, cel In care pacigin nu au primit suport
nutritional perioperatosi cel in care pacieior li s-a administrat suport nutional perioperator,
au fost constatate asocieri statistic semnificativeasocieri cu valoare margialintre
complicaiile postoperatorii precocg consecirele acestora.

Necesitatea reinterverriilor chirurgicale s-a asociat statistic semnificativ cu
complicaiile hemoragice intraperitoneale, evisa&gostoperatorie, ocluzia intestiagrecoce,
necroza ansei intestinale exteriorizate in #togau trans-sfincterian, daf cu severitatea
complicaiilor, ziua diagnosticului compligeei si durata spitalirii postoperatorii in lotul de
pacieni care a primit suport nutional perioperator. in plus, in lotul de pagiezare nu a primit
suport nutrional perioperator, necesitatea reintegukam chirurgicale a fost corelatstatistic
semnificativsi cu prezera fistulei anastomoticg cu complicaiile septice intraperitoneale, dar
nu s-a asociat semnificativ statistic cu evisgarpostoperatorie. Aceste asocieri aret atat
fistulele anastomotice céitcomplicaiile septice intraperitoneale @pite in lotul care nu a primit
suport nutrional perioperator au fost de gravitate mai maratamentul unora dintre aceste
complicaii neputandu-se face conservator.

in ceea ce privwge complicaile postoperatorii medicale, s-au constaiadici diferene
intre cele doaloturi din punct de vedere al consaeior acestor compli¢i

in lotul care a primit suport nutidnal perioperatorsepsis-ul cu punct de plecare urinar
a fost corelat semnificativ statistic cu severgateomplicaiilor si ziua diagnosticului
complicaiilor, tulburdrile de coagulare s-au asociat statistic semnificativ cu severitatea
complicaiilor si necesitatea transferului in $i@c ATI, sindromul diareic postoperatosi
infecria cu Clostridium Difficile au fost asociate semnificativ statistic cu seviaa
complicaiilor si cu ziua diagnosticului complidgdor. Tntre durata spitalirii postopertatoriisi
sindromul diareic postoperator, respectiv iiiecu Clostridium Difficilea existat o coretae
care nu a avut semnifiga statisti@ (valoare margina) in lotul care a primit suport nuional
perioperator.

in lotul care nu a primit suport nuidnal perioperator au fost constatate cafiesémilare
ale sepsis-ului cu punct de plecare urinar, tdlllor de coagularesi sindromului diareic
postoperator cu cele intalnite in cazul lotului Gare paciefi au primit suport nuttional
perioperator, dar in plus au apt asocieri statistic semnificative aleombozei venoase
profundesi ale sepsis-ului cu punct de plecare pulmonau severitatea compligéor, starea la
externare a pacig@ior si necesitatea transferului in $i@c ATIl. Aceste asocieri sugeréaz
existena unor complicai postoperatorii medicale suplimentare, de gragitaare, in lotul care
nu a primit suport nutional perioperator f& de lotul care a primit suport nutanal
perioperator, chiar in condie in care in lotul fra suport nuttional perioperator au fost
semnificativ mai ptini pacieni cu patologie pulmonarasociai neoplaziei rectale decat in lotul
care a primit suport nutronal perioperator.
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Concluziile rezultate in urma studiului au fost untwarele:
Fiecare dintre loturile de pacignstudiate (atat lotul care nu a primit suport ridgnal
perioperator, cati cel care a primit suport nutional perioperator) a cuprins cate 75 de pacien
Varsta medie a paciglor din lotul care nu a primit suport nutanal perioperator a fost de 63
de ani. Pacien cu varst > 60 de ani au reprezentat 66,67% din totalul paitoeracestui lot.
Varsta medie a paciglor din lotul care a primit suport nutional perioperator a fost de 62 de
ani. Pacietii cu varst > 60 de ani au reprezentat 68% din totalul patda@racestui lot. Timpul
scurs intre debutul simptomatologigiinternare in cazul paciglor din lotul care nu a primit
suport nutriional perioperator a avut o medie de 4,44 lunijnacazul pacietilor din lotul care a
primit suport nutiional perioperator a avut o medie de 5,17 luni.
Rectoragia a fost prezénfa internare in cazul a 82,7% dintre pagidntului care nu a primit
suport nutrional perioperatosi a 77,3% dintre paciein lotului lotului care a primit suport
nutritional perioperator. Un procent de 58,7% dintre @aciau prezentat modifici ale
tranzitului intestinal Tn momentul intemi Tn lotul care nu a primit suport nuional
perioperator, iar in lotul care a primit suport mudnal perioperator modifizile de tranzit
intestinal au fost prezente in 61,3% din cazuridSpea ponderala fost prezeftin momentul
interrarii la 24% dintre pacie lotului care nu a primit suport nutional perioperatosi la
28,0% dintre pacigi lotului care a primit suport nutional perioperator.
Atat in cazul paciaitor lotului care nu a primit suport nutional perioperator, caf al lotului
care a primit suport nutional perioperator, majoritatea padiér au fost incadnain clasele de
risc ASA 3si 4, datoritt comorbidititilor (84% dintre paciem lotului care nu a primit suport
nutritional perioperatorsi 69,3% dintre pacigin lotului care a primit suport nutional
perioperator). In lotul de pacigrcare nu a primit suport nutional perioperator HTA a fost
prezend in 45,3% din cazuri, DZ in 24,0% din cazuri, boltardiovasculare in 56,0% din
cazuri, bolile pulmonare in 38,7% din cazuri, neaple asociate in 13,3% din cazuri, iar
infetia cu VHB/VHC n 4,0% din cazuri. In lotul de pagiecare a primit suport nutional
perioperator HTA a fost prezentin 46,7% din cazuri, DZ n 18,7% din cazuri, lil
cardiovasculare in 49,3% din cazuri, bolile pulnreniam 65,3% din cazuri, neoplaziile asociate
in 13,3% din cazuri, iar infga cu VHB/VHC in 4,0% din cazuri. Au fost semnifisamai
multe cazuri de pacigncu boli pulmonare asociate in lotul care a prisuport nuttional
perioperator fe de lotul care nu primit suport nutanal perioperator.
. In lotul care nu a primit suport nuitnal perioperator indicele de niasorporak avut o valoare
medie de 26,00, cu 20% padieabezi, 76% pacignnormoponderalsi supraponderalgi 4%
pacieni subponderali. In lotul care a primit suport nbmal perioperator indicele de nias
corporaf avut o valoare medie de 25,81, cu 24% pacedezi, 72% pacignnormoponderalsi
supraponderali 4% paciefi subponderali.
. In lotul de pacieti care nu a primit suport nutional perioperator 5,3% dintre pacieau primit
transfuzii de sangesi 12,0% au primit transfuzii de plagmpentru corectarea anemiei
severe/moderate sau corectarea unor deficite dgutzoa, iar in lotul de paciarcare a primit
suport nutrional perioperator 4,0% dintre pacieau primit transfuzii de sangg 9,3% au
primit transfuzii de plasem Un procent de 9,3% dintre padigmotului care nu a primit suport
nutritional perioperator au efectuat tratament oncol@yeoperator, in calalt lot tratamentul
oncologic preoperator a fost efectuat in 10,7%cdiruri.
. In lotul care nu a primit suport nuidnal perioperator, valoarea hemoglobinei a avartealie de
12,16 g/dL, leucocitele au avut o valoare medie88&3,31/ uL, fibrinogenul a avut valori
cuprinse intre 211,20 mg/diL 703,54 mg/dL, cu o valoare medie de 411,45 mgflbteinemia
seria la internare a fost cupriagntre 4,23 g/dLsi 8,36 g/dL, cu o valoare medie de 6,77 g/dL,
iar albuminemia serics-a situat intre 1,8 g/dki 5,2 g/dL, cu media de 4,21g/dL. Valorile
markerilor tumorali au fost cuprinse intre 0,62 W/m 1500 U/mL in cazul CEAi 1,00 U/mL
si 1200 U/mL in cazul CA19.9. in lotul care a prirsiport nuttional perioperator, valoarea
medie a hemoglobinei a fost de 12,69 g/dL, leueteiau avut o valoare medie de 8441/ L,
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fibrinogenul a avut o valoare medie de 383,39 mgMtoteinemia sericla internare a fost
cupring intre 5,30 g/dLsi 9,00 g/dL, cu o valoare medie de 7,17 g/dL, lauminemia serit s-

a situat intre 2,8 g/dki 5,31 g/dL, cu media de 4,43 g/dL. Valorile marlartumorali au fost
cuprinse intre 0,93 U/mki 238,72 U/mL in cazul CEAi 1,00 U/mLsi 146,04 U/mL in cazul
CAl19.9.

In cazul pacietilor care au prezentat complitapostoperatorii, analiza statisiica valorilor
hemoglobinei, fibrinogenului serig proteinelor totale din momentul intéini si a valorilor
acestor constante biologice din momentul aarcomplicaiei a aatat o diferem semnificativ
statistié intre cele doi valori atat in cazul pacig@lor din lotul care nu a primit suport
nutritional perioperator, c&i a celor din lotul care a primit suport ntishal perioperator.
Majoritatea pacietiior (96,0%) din cele dau loturi nu au prezentat hipoalbuminemie la
internare.

Distributia paciefilor in funaie de prezeta obstrugei intraoperatorii si a sangetrii
intraoperatorii a fost aproape sim#an cele dod loturi de studiu.

in lotul care nu a primit suport nufdnal perioperator, 44,0 % dintre padieau avut tumori
rectale inferioare, 24,0% au avut tumori rectalelimg 32,0% au avut tumori rectale superioare.
Se constat predominara paciefilor ca tumori rectale inferioare in acest lot. linul care a
primit suport nuttional perioperator, 36,0% dintre padieau avut tumori rectale inferioare,
42,7% au avut tumori rectale medii 21,3% au avut tumori rectale superioare. Se atinst
predominara pacietilor ca tumori rectale medii Tn acest lot. in lotdre nu a primit suport
nutritional perioperator interveia chirurgicah predominarit a fost amput# de rect, iar in
celilalt lot, rezeg@a rectal anterioai joasi. Rezedile rectale (rezee rectal anterioai inalt,
rezegie rectal anterioal joasi, rezedie rectai cu coborare trans-sfincterign operaia
Hartmann) au constituit 54,6% dintre interug@ chirurgicale in lotul care nu a primit suport
nutritional perioperatogi 62,7% dintre intervetiile chirurgicale in lotul care a primit suport
nutritional perioperator. In lotul care nu a primit supautritional perioperator au fost efectuate
intervenii chirurgicale care presupun existarunei anastomoze in 33,3% din cazuri, iar in lotul
care a primit suport nutronal perioperator in 42,6% din cazuri.

Durata intervenei chirurgicale a avut o valoare medie de 202 t@ria cazul pacigior din
lotul care nu a primit suport nuinnal perioperatogi de 216 minute in lotul care a primit suport
nutritional perioperator. Majoritatea pacigor din ambele loturi au fost operale un chirurg cu
volum operator mare ceea ce peieerezeda rectad. In lotul care nu a primit suport nutdnal
perioperator au fost 26,7% dintre paciexrora li s-a practicat apendicectomia asdciazediei
rectale, iar in lotul care a primit suport ntitmal perioperator au fost 24,0% dintre pagien
apendicectomie asociatezediei rectale.

Majoritatea pacigiior din ambele loturi (>80%) au avut margini aliesei de exereéznegative
din punct de vedere oncologic, 5,3% dintre padiéecarui lot au avut invazie microscoién
marginile piesei de rezge si in mai puin de 15% din cazuri (in fiecare lot) regadumorad nu

a fost posibd. Nu a existat o asociere statistic semnificatintre volumul operator al
chirurgului care a practicat rezecrectad si invazia in marginile piesei de exeiiéin nici unul
dintre cele do# loturi de pacien.

Distributia pacietilor in fungie de stadializarea TNM 1n cancerul de rect inllcre nu a
primit suport nuttional perioperator a fost uéttoarea: stadiul | — 20% dintre padierstadiul I

— 30,6% dintre pacien stadiul Ill — 33,3% dintre pacié@nsi stadiul IV — 16% dintre paci¢in
Distributia pacietilor in funaie de stadializarea TNM in cancerul de rect inlloaure a primit
suport nutriional perioperator a fost utitoarea : stadiul 1 — 32% dintre padierstadiul Il —
32% dintre pacien stadiul Ill — 22,6% dintre pacignsi stadiul IV — 13,3% dintre paciénin
ambele loturi majoritatea paciiior au avut tumori local avansate (in stadiile §374). De
asemenea, in ambele loturi de studiu, majoritadegepilor (>80%) au avut rezéictumorale de
tip RO.
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13.Fumatul, localizarea leziunii neoplazice, tipul idéervenie chirurgicad, tipul de anastoméz
(manuai/mecanid, procedeul tehnic de realizare a anastomozei), annde straturi al
anastomozei, apendicectomia asacratzeciei rectalesi tipul de rezetie R au constituit factori
de risc pentru apara fistulei anastomotice in lotul de padierare nu a primit suport nutional
perioperator.

14.Complicdiile septice intraperitoneale postoperatorii aut fosrelate statistic semnificativ cu
prezema sangeirii intraoperatoriisi cu localizarea leziunii. Compligde septice la nivelul
plagii operatorii au fost corelate cu pregesangeirii intraoperatorii.

15.Prezepa complicaiilor hemoragice intraperitoneale postoperatoriifast asociat statistic
semnificativ cu necesitatea transfuziilor de sampgeoperatorii. Peritonita intraoperatorie a
constituit un factor de risc prentru ap@rihematoamelor parietale postoperatorii in lotel d
pacieni care nu a primit suport nutional perioperator.

16.Evisceraia postoperatorie s-a asociat statistic semnificeti necesitatea transfuziilor de sange
preoperatorii. Ocluzia intestiriaprecoce s-a asociat statistic semnificativ cwlssanastomotic
si cu prezera complicaiilor septice intraperitoneale in lotul de paciezare nu a primit suport
nutritional perioperator.

17.Necesitatea transfuziilor preoperatorii de plasrhipoproteinemia in momentul apsei
complicaiei, localizarea leziunii, tipul de intervga chirurgicad, durata intervetrei chirurgicale
si tipul de rezege R au fost asociate statistic semnificativ curoea ansei intestinale
exteriorizate Tn stomsau trans-sfincterian.

18.Consumul de alcool, infga cu VHB/VHC, radioterapia/chimioterapia preoperasi prezena
sangeirii intraoperatorii au constituit factori de risemru apatia infegiilor cu punct de
plecare urinar in lotul de pacigcare nu a primit suport nutional perioperator.

19.Transfuziile de sange preoperatorii au constitadtdr de risc pentru apaa tulbusrilor de
coagulare postoperatorii.

20.Au fost constatate coreiastatistic semnificative intre sindromul diargpostoperatosi sexul
pacienilor, prezema modificrilor de tranzit intestinal la internare, tipul datervenie
chirurgicah, tipul de anastomazsi durata intervetiei chirurgicale. Infega cu Clostridium
Difficile a avut o corelge statistic semnificativ cu radioterapia/chimioterapia preoperatorie in
lotul de paciefi care nu a primit suport nutional perioperator.

21.1n lotul de paciefi care nu a primit suport nutional perioperator 48% dintre paciemu
prezentat compliaga postoperatorii precoce, iar in lotul de patcienare a primit suport
nutritional perioperator 38,7% dintre padieau prezentat compliga postoperatorii precoce.
Din analiza complic@gilor postoperatorii au fost constatate difgeeintre cele dauloturi atat in
ceea ce privge nunirul de pacieti care au dezvoltat compligapostoperatorii precoce, céit
din punct de vedere al sevétii si al consecitelor acestor compli¢a

22.S-a constatat o sdere de la 21,3% in lotul de padienare nu a primit suport nufional
perioperator la 13,3% in lotul care a primit supontritional perioperator a apégi
complicaiilor septice la nivelul gigii operatorii.

23.1n ceea ce priwge hematoamele parietale — in lotul care a prioyiost nutriional perioperator
nu au fost pacigh cu hematoame parietale,tfade 2,7% in lotul care nu a primit suport
nutritional perioperator. Compligde hemoragice intraperitoneale auaag la 2,7% dintre
pacienii lotului care a primit suport nutronal perioperatogi la 8% dintre paciesi celuilalt lot.

24.0Ocluzia intestinal precoce a fost intalaila 4% dintre pacigi lotului care nu a primit suport
nutritional perioperatorsi la 1,3% dintre pacign lotului care a primit suport nutional
perioperator.

25. A fost constatdit saderea frecvegei sepsis-ului cu punct de plecare urinar de 1&%0in cazul
pacienilor care nu au primit suport nuinnal perioperator la 6,7% n cazul pacilem care au
primit suport nutional perioperator.

26.Nu au existat cazuri cu sepsis cu punct de plepafmonar in lotul care a primit suport
nutritional perioperator & de 2,7% in célalt lot.
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Tulburarile de coagulare au &ut ca frecvetd de la 6,7% in lotul care nu a primit suport
nutritional perioperator la 1,3% in lotul care a primipsrt nutriional perioperator.
Frecvema de apatie a fistulei anastomotice, a complidar septice intraperitoneale, a
seroamelor parietale, a evisaggha postoperatorii, a necrozei ansei intestinaleegarizate n
stond sau trans-sfincterian, a trombozei venoase pr@&gnd sindromului diareic postoperator
nu a fost influerati semnificativ de administrarea suportului nidnal perioperator.
Necesitatea reinterveitor chirurgicale a sazut de la 9,3% in lotul de pactecare nu a primit
suport nutriional perioperator la 5,3% in lotul care a primipsrt nutriional perioperator. Doar
2,7% dintre pacian lotului care a primit suport nutronal perioperator au necesitat transfer in
ATI fatda de 4% in cazul pacig@lor celuilalt lot. Nundrul de cazuri cu compli¢ia severe a
reprezentat in lotul care a primit suport nudnal aproximativ jurdtate din nurarul de cazuri
de complicéi severe intalnite in cahalt lot.
Durata medie a spitalini postoperatorii a fost gzuta de la 18 zile in cazul pacigor din lotul
care nu a primit suport nutional perioperator la 15 zile in cazul pagikm din lotul care a
primit suport nutional perioperator.
Numirul de decese a fost mai mic in lotul care a prsaport nuttional perioperator fa de
celilalt lot (1,3% faa de 2,7%).
Necesitatea reinterveitor chirurgicale s-a asociat statistic semnificaicu complicaiile
hemoragice intraperitoneale, evisggxgostoperatorie, ocluzia intestingrecoce, necroza ansei
intestinale exteriorizate Tn st@nsau trans-sfincterian, dar cu severitatea compligdor, ziua
diagnosticului compliagei si durata spitalirii postoperatorii in lotul de pacigrcare a primit
suport nutriional perioperator. in plus, in lotul de padiecare nu a primit suport nutional
perioperator, necesitatea reintenior chirurgicale a fost corelatstatistic semnificatiwi cu
prezema fistulei anastomoticgi cu complicaile septice intraperitoneale, dar nu s-a asociat
semnificativ statistic cu evisceia postoperatorie.
in lotul care a primit suport nutional perioperator, sepsis-ul cu punct de plecairat a fost
corelat semnificativ statistic cu severitatea caoggllor si ziua diagnosticului compligglor,
tulburarile de coagulare s-au asociat statistic semnificati severitatea compligdor si
necesitatea transferului in $@cATI, sindromul diareic postoperatgirinfectia cu Clostridium
Difficile au fost asociate semnificativ statistiau cseveritatea compligdor si cu ziua
diagnosticului complicgilor. In lotul care nu a primit suport nuiional perioperator au fost
constatate corefasimilare ale sepsis-ului cu punct de plecaraarri tulbugrilor de coagulargi
sindromului diareic postoperator cu cele intalirecazul lotului in care pacignau primit
suport nutriional perioperator, dar in plus auiayt asocieri statistic semnificative ale trombozei
venoase profundg ale sepsis-ului cu punct de plecare pulmonarexeistatea compligalor,
starea la externare a paai@r si necesitatea transferului in $i@cATI.

Anexele cuprind imagini intraoperatorisi postoperatorii, existente in arhiva Clinicii
Chirurgie Il — SUUB, referitoare la pacigircu cancer rectal inchiin studiu.
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