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INTRODUCERE

Fiind una dintre cele mai frecvente neoplazii la nivel mondial, cancerul colorectal
(CCR) este permanent in atentia practicienilor, a comunitatii stiintifice dar si a societatii in
general. In anul 2012 au fost inregistrate peste 1.360.000 de cazuri noi de CCR (dintre
acestea 447.136 in Europa) si s-au estimat 693,900 de decese (8,5% din numarul total de
decese cauzate de cancer). [1] Pentru Uniunea Europeand (EU-28) s-a calculat o incidentd a
acestei neoplazii de 31,3/100.000 (39,5 la barbati si 24,4 la femei), cu o mortalitate de 15,2-
15,7 la barbati si 9-9,7 la femei. In Romania, pentru anul 2012, rata estimata a incidentei a
fost de 26,4/100.000 locuitori, cu o mortalitate de 13,4. [2] in ciuda numeroaselor initiative
de informare a populatiei, de preventie si de screening, predictiile pentru anul 2030 indica o
crestere cu aproximativ 60% a incidentei CCR la nivel global, cu rate mai mari in tarile in
curs de dezvoltare (intre 18,5% si 60,5%). [3] [4]

Ponderea pacientilor care se prezintd in stadii avansate ale bolii si care necesita
tratament chirurgical de urgentd continud sa reprezinte intre 14% si 37%, din totalul
cancerelor de colon si aproximativ 15% dintre cancerele rectale. Studii recente raporteaza
rezultate defavorabile pentru acesti pacienti atdt pentru spitalizarea initiala cat si pentru
supravietuirea pe termen lung, cu cresterea morbiditatii si mortalitatii. [5-7]

Nici pe plan international si nici pe plan national nu existd date statistice i analize care
sa evidentieze situatia reala a CCR ca urgentd chirurgicala si sa releve un profil complet al
pacientului. Majoritatea studiilor se concentreazd pe anumite aspecte specifice si prezinta
concluzii fundamentate pe cercetdri realizate pe cohorte restranse de pacienti tratati adesea
intr-un singur centru. Mai mult decat atat, comparand rezultatele raportate, se pot observa
diferente, uneori semnificative, atat de la o regiune geografica la alta cét si in timp in ceea ce
priveste caracteristicile clinice, paraclinice si histopatologice ale populatiilor studiate. Prin
urmare consideram ca extrapolarea constatdrilor si concluziilor trebuie facutd cu prudenta si
sunt necesare eforturi de cercetare permanente care sa actualizeze informatiile referitoare la
acest tip particular de patologie.

IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE STUDIULUI

Pornind de la ipoteza ca, pe baza datelor clinice, paraclinice si histopatologice, se poate
realiza o tipologie a pacientului neoplazic colorectal ca urgentd chirurgicald care sa fie
punctul de plecare pentru formularea unor masuri in vederea scaderii procentului de CCR
complicate si de eficientizare a tratamentului chirurgical pentru aceste cazuri, studiul de fata
si-a propus doud obiective generale:

e Evidentierea profilurilor clinice, paraclinice si histopatologice ale pacientiilor cu CCR
prezentati in regim de urgenta;

e Formularea, pe baza evidentelor analizate, a unui set coerent de masuri pentru diminuarea
numadrului de pacienti cu CCR prezentati in regim de urgenta.
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Pentru atingerea acestor obiective generale, ne-am propus urmatoarele obiective secundare:

e Stabilirea cadrului conceptual al cercetdrii prin elaborarea unor definitii concludente ale
complicatiilor care constituie indicatii pentru tratamentul chirurgical in urgentd a CCR si
in vederea stabilirii criteriilor de selectie a pacientilor care au fost inclusi in lotul de
studiu;

e Realizarea unei baze de date si a unui model de analiza statistica a datelor clinice,
paraclinice si histopatologice referitoare la pacientii cu CCR complicat;

o Identificarea si sistematizarea informatiilor relevante referitoare la pacient (antecedente
personale patologice) si la caracteristicile particulare ale bolii din punct de vedere clinic,
paraclinic, histopatologic si interventional;

e Realizarea profilurilor clinice si histopatologice ale pacientilor neoplazici colorectali care
necesita tratament chirurgical In regim de urgentd pornind de la cele trei variabile
demografice analizate (sex, varsta si mediu de resedintd) precum si in functie de tipul de
complicatie majora cu care s-au prezentat;

o Identificarea grupurilor de risc pentru cancer colorectal in urgenta si sintetizarea masurilor
necesare pentru reducerea incidentei acestei cazuistici.

PACIENTI SI METODE

Pentru realizarea studiului clinic si statistic, cu aprobarea Consiliului de Etica al
Spitalului Clinic de Urgentd Bucuresti, au fost colectate si prelucrate datele din foile de
observatie, protocoalele operatorii, buletinele histopatologice si datele din sistemul
informatic integrat al SCUB pentru un lot de 159 de pacienti cu CCR prezentati in regim de
urgenta, internati si operati in cadrul Clinicii de Chirurgie a SCUB in intervalul ianuarie 2015
— septembrie 2017. Dintre acestia, un esantion de 20 pacienti a fost selectat pentru analize de
caz. Evaluarea multidisciplinard, clinica, paraclinicd, operatorie §i histopatologica s-a realizat
in cadrul departamentelor de Chirurgie Generala, Medicina de Laborator, Gastroenterologie,
Radiologie si Anatomie Patologica.

Principalele date clinice, paraclinice, operatorii si histopatologice analizate au fost: varsta,
sexul, domiciliul, data diagnosticului, sediul anatomic al tumorii, tipul de urgentd, durata
interventiei operatorii, durata postoperatorie a spitalizarii, complicatiile postoperatorii, examenul
anatomopatologic macroscopic si microscopic al specimenelor tumorale rezecate chirurgical, a
ganglionilor limfatici precum si a metastazelor la distanta. Clinic, au fost selectati pentru a fi
introdusi 1n lotul de studiu numai pacientii a caror simptomatologie permitea incadrarea in
una dintre variantele de urgentd a CCR ocluziv, perforat sau hemoragic, indiferent de timpul
scurs intre momentul interndrii $i momentul interventiei chirurgicale si la care aceasta
simptomatologie specificd a debutat cu cel mult o sdptaména inainte de momentul interventiei
chirurgicale, iar aceasta a avut loc dupa cel mult 24 de ore de la stabilirea paraclinica a
diagnosticului.



Tabel 1. Definitii ale complicatiilor acute ale cancerului colorectal, utilizate in
prezentul studiu

Compllcvagle Definitie
acuta ’
Obstructia totala sau cvasitotala a intestinului gros determinata de
prezenta unui focar tumoral colorectal, cu manifestari fizio-patologice
Ocluzie care includ dilatatia colonica proximala, pierderea de electroliti/fluide
si aparitia infectiei.
. Perforatie locala sau diastica, blocata sau liberd, asociata cancerului
Perforatie )
’ colorectal.
Sangerare ano-rectald importanta (hematochezie/melena/rectoragie) in
primele 24 de ore de la internare 1n clinica de chirurgie, cauzata de
Hemoragie prezenta unei formatiuni tumorale colorectale, ce determind o scadere a
hemoglobinei de cel putin 2g/dl si/sau necesita transfuzie de cel putin
2UI de masa eritrocitara si impune tratament chirurgical.

Paraclinic, au fost analizate constantele biologice (hemoleucograma completa, biochimie si
teste de coagulare). Pentru obtinerea unei evaluari preoperatorii cat mai complete, s-au efectuat:
radiografie abdominald simpla, radiografie toracica, ultrasonografie abdomino-pelvina, examen
computer-tomografic toraco-abdomino-pelvin cu substantd de contrast administratd intravenos i
per os si, dupa caz, examinare IRM, colonoscopie si endoscopie digestiva.

Prelucrarea datelor s-a realizat utilizandu-se Microsoft EXCEL 2010 (Analysis
ToolPak), Xistat 2018 s1 SPSS 11.0 for Windows. Pentru analiza interdependentei si a
corelatiilor intre variabilele studiate s-au utilizat coeficientul de corelatie » (Pearson) si
coeficientul de determinare /. Pentru verificarea fidelititii coeficientului de corelatie s-au
calculat: eroarea coeficientului de corelatie m si criteriul ¢, de exactitate al acestui coeficient.
Deasemenea, pentru stabilirea semnificatiei statistice a corelatiilor s-a calculat coeficientul p
(cu ajutorul testului ANOVA). In toate cazurile s-au utilizat n-2 grade de libertate si s-a
considerat p<0,05 ca prag de relevantd, iar coeficientul de corelatie a fost considerat

semnificativ daca teac>ticoretic-

REZULTATELE ANALIZEI STATISTICE A PACIENTILOR CU
CANCER COLORECTAL PREZENTATI iN REGIM DE URGENTA

CARACTERISTICI DEMOGRAFICE ALE LOTULUI DE PACIENTI

Lotul pe care s-a realizat studiul de fatd include 159 de pacienti - 53,46% (n=85) femei
si 46,54% (n=74) barbati. Varstele pacientilor sunt cuprinse intre 20-89 de ani (medie
68,12(x10,19) ani). Pacientii de sex masculin au varstele cuprinse intre 28-89 ani, cu o medie
de 65,38(+10,72) ani, iar varstele pacientilor de sex feminin sunt cuprinse intre 45-89 ani, cu
o varsta medie de 70,51(£9,11) ani.




S-a constatat o crestere semnificativa a cazurilor de CCR in urgentd dupa varsta de 50 de
ani. 93,71% (n=149) dintre pacienti au intre 50-89 de ani, iar ponderea cea mai mare o au cei
din grupa de varsta 60-69 ani (29,56% , n=47). (Fig.1.)

Fig.1 Incidenta cazurilor de cancer colo-rectal in urgenta
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*Procente calculate prin raportare la numarul pacientilor din lotul de studiu prin raportare la numérul
pacientilor de sex masculin (M) si, respectiv, al celor de sex feminin (F)

Dupa mediul de resedinta, 69,81% (n=111) din totalul pacientilor isi au domiciliul in
mediul urban s1 30,19% (n=48) locuiesc in mediul rural. (Fig.2)

Fig.2. Incidenta cazurilor de cancer colo-rectal in urgenta*
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*Procente calculate prin raportare la numaérul pacientilor din mediul rural si, respectiv, din mediul urban.

A fost identificata o corelatie semnificativa statistic intre varsta pacientilor si incidenta
CCR cu complicatii (r=0,8790 si p=0,02861, incredere 95%).

REZULTATELE INVESTIGATIILOR PARACLINICE

Pentru 10 dintre pacienti (6,29%), 5 barbati si 5 femei, cu varste cuprinse intre 54 si 79
de ani, rezultatele analizelor de laborator in momentul internarii s-au plasat in parametrii
normali. Tabloul general al rezultatelor analizelor de laborator la internare, evidentiaza ca



diagnosticele cele mai frecvente sunt cele de anemie (54,72%), leucocitoza (52,20%),
hiperglicemie (38,36%) si trombocitoza (33,33%). 76,73% (n=122) dintre pacientii din lotul
de studiu prezinta patologie asociatd — cunoscutd sau nou diagnosticatd. Predomina patologia
cardiaca (57,86% din totalul pacientilor) si hipertensiunea arteriala (39,62% dintre pacienti).
Un numar de 57 de pacienti (35,85% din total) — 43,53% dintre pacientii de sex feminin si
27,03% dintre pacientii de sex masculin — au suferit interventii chirurgicale anterioare. Se
observd, de asemenea, cd 20% (n=5) dintre femeile din mediul rural si 11,67% (n=7) dintre
cele din mediul urban au avut histerectomii totale. Numai 4 pacienti (2,52% din total), trei din
mediul rural si unul din mediul urban, au suferit interventii anterioare pentru tumori de colon.

SEDIUL ANATOMIC AL TUMORII

Au fost identificate 167 de formatiuni tumorale. In 8 cazuri (5,03% din totalul
pacientilor) au fost relevate tumori sincrone. 99 de pacienti (62,26% din total) au prezentat
tumori pe colonul stang, 59 (37,11%) pe colonul drept si 1 pacient (0,63%) a avut o dispunere
bilaterald a celor doua tumori sincrone. Atat in cazul femeilor cat si al barbatilor prevaleaza

cazurile 1n care tumorile sunt situate pe partea stingd a colonului.(Fig.3)

Fig.3. Localizarea stanga-dreapta a tumorilor dupa sex si mediu de
resedinta
(% din totalul tumorilor identificate)
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Dupa varsta de 50 de ani creste incidenta cancerelor situate pe partea dreaptd a
colonului, tendintd influentata in special de cresterea numarului de cazuri la femei, mai precis
de numarul cancerelor colorectale la femeile din mediul urban (Fig.4)

Pe segmente colonice, este evidentd prevalenta tumorilor de colon sigmoid care
reprezintd 34,73% din totalul tumorilor identificate. Tumorile rectale reprezintda 7,19% din
total. Sunt observabile citeva diferente intre localizarea tumorilor la pacientii de sex masculin
si la cei de sex feminin, cea mai notabild fiind aceea ca la femei o pondere importanta si
propotional mai mare o au tumorile de la nivelul cecului si al valvei ileo-cecale care,
insumate, reprezintd 14,58% din totalul tumorilor, pe cand la barbati, pe aceste segmente au
fost localizate numai 3,80% dintre tumori. (Fig.5)

Fig.5. Localizarea anatomica a tumorilor identificate pe segmente ale colonului
(% calculate prin raportare la numairul total de tumori identificate la pacientii de sex
masculin si, respectiv, la pacientii de sex feminin)
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CARACTERISTICI HISTOPATOLOGICE

Ca tipologie a tumorilor, relevata de examenul histopatologic microscopic, domina net
diversele variante de adenocarcinom (97,60% din totalul tumorilor identificate), iar, dintre
acestea, incidenta cea mai mare o are adenocarcinomul conventional (cu ponderea
procentuald de 85,63%). (Fig.6) 8,98% dintre tumorile identificate au fost adenocarcinoame
coloide producatoare de mucind (toti pacientii cu acest tip de tumori au avut peste 41 de ani
iar 57,14% dintre acestia au avut varste de peste 70 de ani). Adenocarcinoamele mucinoase
au avut o distributie aproape egala pe stanga si pe dreapta colonului (53,33% vs. 46,67%) si a
existat un singur caz in care localizarea a fost la nivelul rectului superior. (Fig.7)



Fig.6. Tipologia tumorilor colorectale

0% 20% 40% 60% 80% 100%

85,63%

Adenocarcinom conventional
Adenocarcinom mucinos 8,98%

Adenocarcinom trabecular solid 1,20%
Adenocarcinom cu celule cu inel in pecete 1,20%
Carcinom neuroendocrin 1,20%
Adenocarcinom tubular cubic-cilindric |{¥ 0,60%
Sarcom |¥ 0,60%

Tumord inoperabila |# 0,60%

Fig.7. Localizarea anatomica a diferitelor tipuri de tumori colorectale
(Procente calculate prin raportarea la numarul total al tumorilor identificate)
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STADIALIZARE

96,41% (n=161) dintre tumorile identificate au fost moderat si slab diferentiate, avand
gradele G2 si G3. Pentru 0,60% (n=1) dintre tumori nu a putut fi stabilit gradul
histopatologic. Tumorile cu gradul G2 au ponderile cele mai mari pe majoritatea segmentelor
colonului, exceptand unghiul hepatic si rectul inferior unde prevaleaza tumorile G3. (Fig.8)



Fig.8. Ponderile procentuale ale formatiunilor tumorale identificate pe diversele
localizari anatomice la nivel colorectal dupa gradul histopatologic
(Procente calculate prin raportarea la numarul total al tumorilor identificate)

In ceea ce priveste clasificarea tumorilor primare, prevaleazi tumorile T3 cu o pondere
procentuald de 46,71% (n=78) din totalul tumorilor identificate pe lotul de studiu, urmate de
cele tip T4a — 30,54% (n=51) si T4b - 13,77% (n=23). Aceeasi ierarhie si valori procentuale
relativ similare se pastreaza daca discrimindm lotul de pacienti in functie de sex.

Pe colonul stang, tumorile T4 detin cele mai mari procente (insumate, T4a si T4b au o
pondere procentuald de 34,18% la barbati si de 30,68% la femei). Pe colonul drept ponderile
cele mai mari revin tumorilor de tip T3 insd, la femei se observa cd tumorile T4 au o
incidenta de doud ori mai mare decat in cazul barbatilor. (Fig.9)

Fig.9. Localizarea stinga-dreapta a tipurilor de tumori primare*
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* Ponderi procentuale calculate prin raportare la totalul tumorilor identificate pe lotul de studiu
(a), la pacientii de sex masculin (b) si, respectiv, la pacientii de sex feminin (c).

Pentru 97,60% (n=163) dintre tumori au fost identificati ganglioni limfatici la examenul
histopatologic si numai pentru 4 tumori (2,40%) ganglionii limfatici nu s-au decelat sau nu au
putut fi evaluati. In cazurile in care ganglionii au fost prezenti, s-au rezecat intre 2 si 43 dintre
acestia — Tn medie 12,96(+7,96) ganglioni. Pentru 53,89% (n=90) dintre tumorile identificate,
examenul histopatologic microscopic a evidentiat intre 1 si 34 de ganglioni limfatici cu
metastaze — in medie 5,34(+4,41) ganglion.

Utilizandu-se clasificarea pTNM (versiunea 2/2017)', s-a constatat ci 83,89% dintre
tumori au prezentat ganglioni limfatici cu metastaze (Fig.10)

Fig.10. Clasificarea si ponderile tumorilor in functie de tipul
ganglionilor limfatici

N2a
10,78%

N2b
12,57%

Nx
2,40%

Au fost constatate metastaze la distantd pentru 10,18% din totalul tumorilor (15
pacienti). 88,24% dintre aceste tumori au fost identificate la pacienti cu varste de peste 60 de
ani si 88,24% au generat metastaze hepatice, indiferent de localizarea anatomica. (Fig.11)
Metastaze pulmonare au fost constatate numai la barbati, iar cele peritoneale numai la femei.

1 Guideline NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Colon Cancer. National Comprehensive Cancer
Network, http://www.nccn.org/professionals/phvsician gls/pdf/colon.pdf, versiunea 2.2017 - 13 martie
2017, accesatd pe 12 iulie 2017.
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Fig.11. Ponderile procentuale ale tumorilor cu metastaze la distanta identificate pe
diversele localizari anatomice la nivel colorectal
(Procente calculate prin raportarea la numarul total al tumorilor)
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40,72% (n=68) dintre formatiunile tumorale identificate pe lotul de studiu au prezentat
invazie venoasa; la pacientii de sex feminin ponderea tumorilor cu V1 si V2 este cu aproape
10% mai mare decat la pacientii de sex masculin. (Fig.12)

Fig.12. Clasificarea tumorilor dupa tipul de invazie venoasa

a. pacienti de sex masculin b. pacienti de sex feminin

1,14%

55 (32,93%) dintre tumorile identificate au prezentat invazie la nivel neural, valorile

procentuale cele mai mari fiind asociate cu tipul de invazie perineurala. (Fig.13)

Fig.13. Clasificarea si ponderile procentuale ale tumorilor in
functie de tipul de invazie intra- si/sau perineurala

Intraneurala
7,78%

__ Perineurala
16,77%
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Invazia angiolimfaticd a fost prezentd la 19,16% (n=32) dintre tumorile identificate pe
lotul de studiu, cu o incidentd mai mare la pacientii de sex masculin (24,05% vs. 14,77% la
femei) si avand ponderi relativ mici (sub 6%) pe toate grupele de varsta.

Examenul histopatologic microscopic a constatat margini de rezect ie pozitive pentru
3,59% (n=6) dintre tumori: tumori in stadii avansate (IIIB si IIIC), fard metastaze la distanta,
localizate preponderent pe partea stingi a colonului. In doud cazuri (cancer in stadiu avansat
— STD IVA si IVB — cu metastaze la distantd) tumora nu a fost excizata. (Fig.14)

Fig.14. Localizarea anatomica si caracteristicile histopatologice ale tumorilor care
au prezentat margini de rezectie negative sau nu au fost rezecate
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invazie perineurala

Merezecat: G2, pTxNxVOM1la({hepatice),
STDIVA

Merezecat: GX, pTxNxVOM1b{hepatice si
pulmonare), STD IVB

Legenda
+ ADK conventional * ADK cu celule cu inel in pecete @ Tumora inoperabila

Conform clasificarii TNM, atat la nivelul Intregului lot de studiu cat si la pacientii de
sex masculin si la cei de sex feminin ponderile procentuale cele mai mari sunt asociate
tumorilor cu gradul I1IB (28,74%), urmate de cele 11A (22,16%) si I1IC (16,17%). (Fig.15)

Fig.15. Ponderile formatiunilor tumorale in functie de clasificarea

TNM
28,74%
30%
20% 16,17%
10% 6,59% 7,78%
° 0.60% 2,40%
0% - _
| 1A 1B Ile A 1B e IVA IVB
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Singurele corelatii statistic semnificative au putut fi stabilite intre anumite
caracteristici histopatologice si varsta pacientilor. (Tabel 2)

Tabel 2. Corelatiile dintre variabilele demografice si caracteristicile histo-
patologice ale tumorilor identificate (t..,,=1,960)

Sex ‘ Virsta ‘ Mediu de resedinta
Grad histopatologic
r -0,0178 0,8914 -0,0291
G2 p 0,0183 0,0072 <0,001
feale -0,225 9,706 -0,367
r -0,0035 0,6170 0,0357
G3 p <0,001 0,0006 <0,001
feale -0,044 2,227 0,451
Tumora primara
r -0,0727 0,8068 0,0545
T2 p <0,001 0,0002 <0,001
feale -0,921 5,168 0,689
r -0,0099 0,7119 -0,0249
T3 p <0,001 0,0019 0,0039
feale -0,125 3,228 -0,314
r 0,0338 0,7126 -0,0101
T4 p <0,001 0,0015 <0,001
feale 0,427 3,237 -0,128
Ganglion limfatici
r 0,0917 0,6329 0,0146
N1 p <0,001 0,0007 <0,001
teale 1,166 2,361 0,185
r -0,0093 0,4495 0,0473
N2 p <0,001 0,0004 <0,001
teale -0,117 1,259 0,597
r 0,0423 0,4041 -0,1158
Metastaze la distanta | p <0,001 0,0002 <0,001
feale 0,535 1,080 -1,481
Clasificare TNM
r 0,0103 0,9042 0,1018
STD I p <0,001 0,0002 <0,001
teale 0,130 11,083 1,297
r -0,0677 0,9574 -0,0447
STD 11 p <0,001 0,0011 <0,001
feale -0,857 25,697 -0,564
r 0,0364 0,5422 0,0643
STD III p 0,2710 0,0016 0,0159
feale 0,460 1,717 0,814
r 0,0423 0,4041 -0,1158
STV p <0,001 0,0002 <0,001
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tealc 0,535 1,080 -1,481
r 0,1090 0,6285 0,0174
Invazie venoasa p <0,001 0,0015 <0,001
teale 1,392 2,323 0,219
r 0,0035 0,5645 -0,0202
Invazie neurala p <0,001 0,0009 <0,001
tealc 0,044 1,852 -0,255
r -0,1292 0,0855 -0,0799
Invazie angiolimfatica | p <0,001 0,0004 <0,001
tealc -1,656 0,193 -1,015
COMPLICATII

Dintre cele trei complicatii majore, ocluzia detine cea mai mare pondere procentuald -
61,68% din totalul formatiunilor tumorale identificate, urmata de hemoragie (28,74%) si de
perforatie (9,58%). Din acest punct de vedere, profilele pacientilor de sex masculin si a celor
de sex feminin sunt aproape identice. Incepand cu intervalul de vérstdi 50-59 ani, creste
numarul hemoragiilor si al perforatiilor, in timp ce ocluziile scad ca pondere procentualad
dupd 60-69 ani. (Fig.16)

Fig.16. Tipologia si ponderile complicatiilor cancerului colorectal pe
grupe de varsta

a. total lot de studiu
=0—Ocluzie =&—Hemoragie == Perforatie
Linear (Ocluzie) Linear (Hemoragie) Linear (Perforatie)
25% R?=0,5830 R?=0,9317 R?=0,8197
19,76%
20% 17,37%
1% 10,78%
1970 9,58¢
10% 8%
S — 10,18%
5% ~1,80% L8pe B
o
- ‘ : 2,99¢
o% 7 AL T 0
0,60% 1,80%
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

b. pacienti de sex masculin
=8—cluzie =&—Hemoragie == Perforatie

Linear (Ocluzie)

Linear (Hemoragie) Linear (Perforatie)

R2=0,5788 R2=0,8028 R*=0,1302

25%
20%
15%
10% 8,86%

5%

0%

3 K20
2307 /0

0,007/ 7%
20-29 30-39 40-49 50—%92 ’ 60-69 70-79 80-89
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c. pacienti de sex feminin

=@—Ocluzie =&—Hemoragie == Perforatie
Linear (Ocluzie) Linear (Hemoragie) — Ljnear (Perforatie)
2 R*=0,4464
R*=0,5772 R?=0,8154
25% 21,59%
20%
15%
10%
5%
0%

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

*Ponderile procentuale au fost calculate prin raportare la totalul tumorilor identificate la
pacientii din lotul de studiu (a) si, respectiv, la cei de sex masculin (b) si la cei de sex feminin (c).

S-a observat ca ocluziile au ponderile procentuale cele mai mari pe colonul stang, in
timp ce hemoragiile si perforatiile au ponderi mai mari pe partea dreaptd a colonului. (Fig.17)

Fig.17. Tipologia si ponderile complicatiilor cancerului colorectal in
functie de localizarea formatiunilor tumorale*
B Ocluzie ™ Hemoragie Perforatie

| a.Total lot de studiu b.Pacienti de sex masculin c.Pacienti de sex feminin
Stanga Dreapta °\,:, Stanga Dreapta Stanga Dreapta
<
< o
60% i S
=
50% &
40% © Lo
£ 5 53
30% N o o o
4 —
20% a 3
10% )
pr e prd pd pr /

0%

*Ponderile procentuale au fost calculate prin raportare la totalul tumorilor identificate la pacientii
din lotul de studiu (a) si, respectiv, la cei de sex masculin (b) si la cei de sex feminin (c).

Cele mai multe tumori cu complicatii multiple sunt situate pe partea stanga a colonului,
singura complicatie care este prezentd la toate categoriile de pacienti si pe ambele parti
colonice fiind invazia viscerala adiacentd care este, de altfel, si complicatia asociatd cu cea
mai mare incidentd - 17,96% (n=30) din totalul formatiunilor tumorale si, respectiv 60%
dintre tumorile cu complicatii multiple. Ca pondere procentuald, urmatoarea complicatie
asociatd cea mai frecventa este perforatia diastaticd — prezenta la 5,99% (n=10) din totalul
tumorilor si 20% dintre tumorile cu complicatii multiple — si aceasta fiind identificata pe
ambele parti colonice, mai putin la pacientii de sex masculin in cazul carora aceasta are o
pondere procentuald foarte mica si se situeaza exclusiv pe partea stanga a colonului. (Fig.18)
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Fig.18. Tipologia si ponderile procentuale ale complicatiilor cancerului colorectal
pe segmente ale colonului (Procente calculate prin raportarea la numarul total al
tumorilor identificate pe intreg lotul de pacienti inclusi in studiu)
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Singurele corelatii semnificative statistic intre tipurile de complicatii ale CCR si

variabilele care alcatuiesc profilul demografic al lotului de studiu sunt acelea cu varsta

pacientilor. (Tabel 3)

Tabel 3. Corelatiile dintre tipurile de complicatii ale cancerului colorectal si
caracteristicile demografice ale lotului de studiu

Sex Varsta Resedinta
r=0,0141 r=0,7635 r=-0,0230

. p<0,001 p=0,0030 p<0,001
L teac=0,177 terc=4,094 | tec=-0,288
treor=1 9960 tteor=2,571 treor=1 9960

r=0,0004 r=0,9652 r=0,0919

. p<0,001 p<0,001 p<0,001
LG e tac=0,004 | teme=31,584 tearc=1,162
tteor= 1 9960 tte0r=25571 tteor= 1 ’960

r=-0,0232 r=0,9054 r=-0,0988

. p<0,001 p<0,001 p<0,001
Perforatie tearc=-0.291 | tene=11,226 | tewe=-1,250
tteor= 1 9960 tte0r=25571 tteor= 1 ’960
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Introducénd in corelatie criteriul de sex si acela referitor la mediul de resedinta s-au

conturat urmatoarele observatii

Existd o corelatie inaltd si semnificativa statistic intre incidenta ocluziei si varsta
pacientilor atat la nivelul intregului lot de studiu (r=0,7635 si p<0,01, incredere 99%;
tealc=4,094, teor=2,571) cat si la nivelul sub-categoriilor de pacienti definite in functie de
sex s1 de mediul de resedinta (0,7149<r>0,8030 si p<0,01, incredere 99%));

Corelatia dintre aparitia hemoragiei si varsta pacientilor este foarte inalta (=0,9652) si,
statistic  (p<0,001, incredere 99,9%, tc.c=31,581,
teeor—2,571) pe toate categoriile de pacienti;

de asemenea, semnificativa
Constatarile privind corelatia dintre incidenta perforatiei si criteriul de varsta au, la
randul lor, un grad mare de semnificatie statistica (p<0,01, incredere 99%, te,c=11,226,
treor=2,571) insd corelatia este slaba in cazul pacientilor de sex masculin (r=0,3608),
inalta la pacientii din mediul rural (r=0,6682), la pacientii de sex feminin (r=0,7906) si
foarte Tnaltd daca ne raportam la pacientii din mediul urban (r=0,9232) si la intregul lot
de studiu (r=0,9054);

Aceleasi corelatii puternice au fost constatate intre varsta pacientilor si incidenta
complicatiilor multiple (Fig.19 si Tabel 4)

Fig.19. Distributia formatiunilor tumorale cu complicatii multiple pe
grupe de varsta

=—t—Total lot ==—M =t=F
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Tabel 4. Corelatia dintre complicatiile multiple ale cancerului colorectal si varsta
pacientilor pe categorii de sex si pe medii de resedinta (t¢,—2,571)

Total lot de Pacienti de Pacienti de Pacienti din | Pacienti din
studiu sex masculin sex feminin mediul rural | mediul urban
r 0,9156 0,7409 0,8385 0,9486 0,8649
p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
teale 12,661 3,673 6,316 21,213 7,676
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TRATAMENT CHIRURGICAL

Procedurile cele mai utilizate pentru tratamentul chirurgical al formatiunilor tumorale
identificate la pacientii din lotul de studiu au fost: hemicolectomiile (pentru 38,32%, n=64
dintre tumori), colectomiile segmentare (31,14%, n=52) si colectomiile tip Hartman (19,76%,
n=33 din totalul tumorilor). (Fig.20)

In 13,21% dintre cazuri (n=21 pacienti) au fost necesare rezectii multiviscerale. 75,47%
(n=120) dintre interventiile chirurgicale au implicat realizarea de anastomoze si in 3 cazuri
(1,89%) s-a efectuat ileostomie terminala. Dintre cele 120 de anastomoze, 77 (64,17%) au
fost realizate manual si 43 (35,83%) mecanic.

Localizarea topograficd a formatiunilor tumorale este principalul criteriu care sta la
baza deciziei privind procedurile aplicate in tratamentul chirurgical in urgenta al CCR.
Analiza statistica pe lotul de pacienti inclusi in studiu a relevat o corelatie rezonabila
(r=0,4179, p<0,001; t.c=6,543, ter=1,960) intre localizarea tumorilor pe segmentele
colonului si tehnicile chirurgicale utilizate.

Fig.20. Tabloul general al procedurilor chirurgicale utilizate pe lotul de pacienti
inclusi in studiu

Colectomie segmentara sigmoidiana 18.56%

Colectomie segmentarid intermediari 7.19%

Colectomie segmentara de colon transvers 3,59%

Colectomie segmentara de colon descendent 1.80%
Rezectie recto-sigmoidiana 2.40%
Rezectie anterioara rectali joasa 1.50%

Rezectie abdomino-perineala 0,60%

T

Rezectie (4,79%)

Colectomie subtotala

(4,79%)
Colostoma (0,60%)

\i Proctocolectomie totali

(0,60%)

Hemicolectomie dreapta 24,55%
Hemicolectomie dreapti extinsa 8.38%
Hemicolectomie stingi 5.39%

Analiza statistica a relevat corelatii foarte slabe intre caracteristicile histopatologice ale
formatiunilor tumorale si tehnicile chirurgicale practicate. Exista, insd, o corelatie slabd, cu
semnificatie statistica inaltd (r=0,1539, p<0,001; tc.c=1,987, tcac=1,960) intre tipurile de

interventii chirurgicale si numarul de ganglioni rezecati. (Fig.21)
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Fig.21. Corelatia dintre tipurile de interventii chirurgicale si
numarul de ganglioni limfatici rezecati
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Cele mai multe interventii chirurgicale s-au realizat in primul interval orar. (Fig.22). Nu
s-au constatat corelatii intre variabilele demografice si intervalele orare in care acestia au fost
operati (r<0,1 in toate cazurile).

Fig.22. Ponderile procentuale ale pacientilor operati in cele patru
intervale orare*

HInterval 1 M Interval 2 Interval 3 M Interval 4
X
[e)) o
in B«
60% R x > EN
< <+ X
o N
~ o
40% ™
20%
0% /
a. Total lot b. Pacienti de c.Pacienti de d.Pacienti din e.Pacienti din
pacienti sex masculin sex feminin mediul rural mediul urban

*Ponderi procentuale calculate prin raportare la numairul total al pacientilor din fiecare categorie.

Durata medie a interventiilor chirurgicale performate pe lotul de studiu a fost de
217(=78) minute, cele mai mari ponderi procentuale asociindu-se operatiilor a caror durata se
incadreaza intre 180-240 minute. (Fig.23) Comparand duratele medii pe ani calendaristici si
pe subcategorii de pacienti definite dupa criteriul de sex si de resedinta, se observa ca durata
medie a operatiilor a scazut de la 244(+88) minute in 2015 la 179(+56) minute n anul 2017.
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Fig.23. Ponderile asociate interventiilor chirurgicale performate in functie
de durata acestora (minute)*
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*Ponderi procentuale calculate prin raportare la numarul total al pacientilor inclusi in lotul de studiu.

S-a constatat o corelatie foarte slaba intre localizarea topograficd a formatiunilor
chirurgicale si durata interventiilor chirurgicale (r<0,0887; p<0.001; teac=1,127, tieo;=1,960).
In medie, durata operatiilor performate pe colonul sting este relativ mai mica (212+79
minute, minim 72 si maxim 540 minute) decat a celor de pe partea dreapta (225+77, minim
90, maxim 478 minute. Pacientii care au prezentat tumori sincrone au suportat interventii
chirurgicale cu o duratd mai lungd (271+144 minute, minim 114, maxim 498 minute)
comparativ cu restul pacientilor (214+73 minute, minim 72, maxim 540 minute).

Existd o corelatie foarte slabd intre tipurile de complicatii §i durata interventiilor
chirurgicale (r=0,06, p<0,001; t.2c=0,752, tieor=1,960), Insd prezenta complicatiilor multiple
pare sd fi influentat intr-o mai mare masura durata operatiilor (r=0,1669, p<0,001; t.,.=2,164,
teor=1,960). Aceasta observatie este sustinutd de durata medie relativ mai mare a
interventiilor 1n cazurile care au prezentat complicatii multiple (237+80 minute, minim 105 si
maxim 540 minute) comparativ cu restul pacientilor (durata medie de 209+76 minute, minim
72 si maxim 498 minute). Pe de alta parte, in cazurile In care au fost necesare rezectii
multiviscerale, durata operatiei a fost, in medie, cu 60 de minute mai mare (266+99 minute,
intre 130-540 minute, comparativ cu 209+72 minute, intre 72-498), existand o corelatie
statistica slaba intre aceste doud variabile (r=0,2466, p<0,001; t.,c=3,310, tieor=1,960).

Deasemenea, avem o corelatie foarte slaba (r=0,1786, p<0,001; tcac=2,326, tieor=1,960)
intre tehnicile chirurgicale utilizate si durata interventiilor chirurgicale, insa o corelatie ceva
mai accentuatd (r=0,2533, p<0,001, tca1=2,965, tieor=1,980) intre aceastd variabila si tipul de
anastomozd performat — se observa ca, in medie, interventiile In care au fost realizate
anastomoze mecanice au o duratd medie mai mica. (Tabel 5, Tabel 6, Fig.24)

Tabel 5. Durata medie a interventiilor chirurgicale in functie de tehnicile
chirurgicale utilizate

Procedura Durata medie a interventiei . . .
. . 1w . ’ Minim Maxim
chirurgicala (minute)
Colectomie segmentard 188(x77) 72 540
Colectomie Hartmann 230(£55) 125 348
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Colectomie subtotala 219(£499) 165 300
Hemicolectomie dreapta 211(#72) 90 360
Hemicolectomie dr.ext. 276(£91) 150 478
Hemicolectomie stanga 266(+120) 140 498
Rezectie 249(+89) 120 368
Colostoma’ 249

Proctocolectomie totald” 168

*un singur caz

Tabel 6. Durata medie a interventiilor chirurgicale in functie de metodele de
realizare a anastomozelor

Durata medi.e a interventiei Minim | Maxim

(minute)
Fara anastomoze 229(+58) 125 360
Anastomoze manuale 229(+84) 90 540
Anastomoze mecanice 185(£75) 72 368

Fig.24. Corelatia dintre durata operatiei si metoda de realizare a anastomozelor
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Fig.25. Durata internarilor pe cei trei ani de studiu
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S-a constatat o relativa reducere a duratei interndrilor pe parcursul celor trei ani
acoperiti prin studiul de fata (Fig. 25) insd analiza statisticd a relevat corelatii foarte slabe
intre aceastd variabild si cele care definesc lotul de pacienti, caracteristicile histopatologice
ale tumorilor, localizarea acestora sau tipurile de tehnici chirurgicale utilizate.

Tipul §i numarul complicatiilor nu influenteazd durata internarii (r<0,1, p<0,001;
tca1c=0,090, teor=1,960) insd, in medie, pacientii cu hemoragie si cei cu complicatii multiple
au avut cele mai lungi perioade de internare (17+£8 zile si, respectiv, intre 12+4 si 32+4 zile).
Deasemenea, s-a relevat o corelatie slabd (r=0,2052, p<0,001; tcac=2,701, teo;=1,960) intre
durata internarii postoperatorii §i efectuarea manuald sau mecanica a anastomozelor —
pacientii pentru care s-au realizat anastomoze mecanice avand o duratd medie mai mare a
ingrijirilor postoperatorii. (Fig.26, Tabel 7)

Fig.26 Corelatia dintre metoda de realizare a anastomozelor si durata internarilor
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Tabel 7. Durata medie a internarilor (zile) in functie de metodele de realizare a

anastomozelor
Durata medie a Durata medie a internarii
internarii postoperatorii

medie = 13(£6) medie = 10(£4)

Fara anastomoze minim = 5 minim = 4
maxim = 31 maxim = 26
medie = 15(£8) medie = 12(£7)

Anastomoze manuale minim = 2 minim = 1
maxim = 55 maxim = 53
medie = 17(£8) medie = 14(£8)

Anastomoze mecanice minim = 7 minim = 4
maxim = 44 maxim = 42

*un singur caz
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Desi foarte slabd, este interesanta si corelatia dintre intervalele de reluare a tranzitului
pentru gaze si pentru materii fecale si modalitatea de realizare a anastomozelor (r=0,07 la
tranzitul pentru gaze si 0,12 la tranzitul pentru materii fecale, p<0,001; t.=0,842 si,
respectiv, 1,478; tieo;=1,960). Durata medie a intervalului pana la reluarea tranzitului de gaze
este relativ mai mic la pacientii pentru care s-au efectuat anastomoze mecanice, Insd au
rezultat aceleasi valori medii In ceea ce priveste intervalele pana la reluarea tranzitului de

materii fecale. (Fig.27 si Tabel 8)

Fig.27. Corelatia dintre tipurile de anastomoze performate si intervalele pana la
reluarea tranzitului pentru gaze si pentru materii fecale
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Tabel 8. Durata medie a intervalelor pana la reluarea tranzitului pentru gaze si
pentru materii fecale in functie de tipul de anastomoze

. Interval pana la reluarea

Interval pana la reluarea . . ~

. . tranzitului pentru materii

Anastomoze tranzitului pentru gaze
fecale

medie | minim | maxim | medie | minim | maxim
Fara anastomoze 3(£1) 2 6 5(%£2) 2 9
Anastomoze manuale 4(%1) 2 6 6(£2) 2 11
Anastomoze mecanice 3(£1) 2 8 6(%2) 3 15

20,75% (n=33) dintre pacienti au prezentat complicatii postoperatorii (observandu-se ca
frecventa acestora a scazut de la 20,90% din totalul pacientilor internati in anul 2015, la
14,93% in 2016 si la 13,43% in anul 2017). Cele mai frecvente complicatii au fost: infectia
cu colostridium (27,27%, n=9 dintre pacientii cu complicatii postoperatorii), supuratia de
plagd (24,24% (n=8) si fistulele anastomotice sau pancreatice (21,21%, n=7). Deasemenea,
au fost inregistrate 8 decese (5,03% din totalul pacientilor). Au fost decise reinterventii
chirurgicale pentru 4 pacienti: 2 reinterventii pentru refacerea anastomozelor ca urmare a
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aparitiei fistulelor anastomotice, o interventie pentru reinvaginare si o interventie ca urmare a
aparitiei evisceratiei cu perforatie de ansa ileala.

Frecventa complicatiilor postoperatorii creste odatd cu varsta pacientilor: daca numai
10% dintre pacientii cu varste sub 49 de ani au prezentat complicatii postoperatorii, in grupa
de varsta 80-89 de ani au aparut complicatii dupa interventiile chirurgicale la 34,29% dintre
pacienti. Avem corelatii negative foarte slabe care aratd ca incidenta complicatiilor
postoperatorii este mai mare la pacientii fard metastaze la distanta (21,53% vs. 11,76%) si la
cei cu cancere STD IV (13,33%, comparativ cu 22,22% la STD 1, 22,95% la STD II si
25,86% la STD III).

5.3. DISCUTII

Rezultatele studiului clinic confirmd intr-o anumitd masurd profilul generic al
pacientului cu CCR prezentat ca urgent chirurgicala in literatura de specialitate.”

Analizand studiile care au abordat aceasta problematica, sunt observabile particularitati,
uneori semnificative, ale populatiilor studiate atat de la o zona geografica la alta cat si in
timp, atat in ceea ce priveste frecventa cazurilor de CCR prezentate in urgenta cat si in ce
priveste caracteristicile pacientilor. Aceste diferente pot fi puse pe seama faptului ca aceste
studii se focalizeaza pe un numar restrans de aspecte si nu ofera date sistematice si suficiente
pentru a defini profilul specific al pacientilor. Deasemenea, ca si prezentul studiu, majoritatea
raporteazd loturi de pacienti tratati intr-un singur centru si, prin urmare, extrapolarea
constatarilor i concluziilor trebuie facuta cu prudenta.(Tabel 9)

In acord cu datele raportate in unele studii [8-10], dar in contrast cu concluziile altora
[7] [11] [12] in lotul de studiu incidenta CCR complicat este relativ mai mare in cazul
femeilor (53,46% din totalul pacientilor), In special a celor cu varsta de peste 50 de ani
(52,83% din total si, respectiv, 98,82% dintre pacientii de sex feminin). Din aceasta
perspectiva, profilul lotului nostru se apropie de cel descris de studiile din Brazilia si din
Turcia. [8] [13] [14] In toate studiile, ca si in cazul nostru, prevaleaza cancerele situate pe
colonul stang. Constatarile acestui studiu privind ponderea cancerului rectal - 7,19% (n=12) -
confirma raportdri anterioare care aratd ca pacientii cu cancer rectal se prezintd mai rar ca
urgente chirurgicale. [8] [14-20] Ca tipologie a complicatiilor, predominanta procentuald a
cazurilor cu ocluzie confirmd studiile anterioare. Hemoragiile au o pondere procentuald mai
mare decat in toate celelalte studii care abordeaza intregul tablou al complicatiilor pe toate
locatiile, pondere invers proportionala cu cea a perforatiilor. De altfel, dupa cum se observa
in tabel, multe studii nu abordeaza sau nu disting hemoragia ca si complicatie acuta.
Deasemenea, este de mentionat faptul cd niciunul dintre aceste studii nu oferd definitii
detaliate ale acestor complicatii acute.

* O parte dintre rezultatele studiului de fati sunt sintetizate in articolul ,,Clinicopathological profiles of emergency
colorectal cancer surgical cases — preliminary report of a retrospective observational study” , trimis spre publicare
la revista Chirurgia.
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Tabel 9. Tabel comparativ cu studiile privind cancerul colorectal in urgenta chirurgicala

A. Date privind caracteristicile demografice ale pacientilor, localizarea formatiunilor tumorale si ponderea complicatiilor

cancerului colorectal

Studiu Interval de | Nr. Gen Varstd medie | Localizare tumora Complicatii
timp pacienti (ani)

America de Nord si de Sud

Patel et al. (2014, | 2008-2013 | 161 M:? ? CD: 31,7% CS:39,1% 0: % P: %

Canada) [21] F:? CT: 17,4% Rect: 7,5% H: % (CM: ?)
(S: 2,5%)

Ramos et al. 1999-2012 | 130 M: 45% 59,5 CD: 24% CS: 61% 0O: 78% P: 15%

(2017, Brazilia) F: 55% CT: 9% Rect: 6% H: 11% (CM:?)

[8] (S: 7%)

Asia

Chen et al. (2017, | 2009-2015 | 81 M: 62,96% | 72 CD: 22,3% CS:51% 0: 71,60% P: 28,40%

Taiwan) [9] F:37,04% CT: 16% Rect: 6% H: - (CM: ?)
(S: %)

Telebreza et al. 2009-2013 | 67 M: 55,22% | 59,7 CD:49,23% | CS:35,81% 0: 68,65% P: 31,34%

(2017, Iran) [22] F: 44,77% CT: 11,94% Rect: 2,98% | H: - (CM: -)
(S:-)

Europa

Ghazi et al. (2013, | 2004-2006 | 129 M:? 69,2 CD: 37,9% CS: 44,2% 0O: 73% P: 16%

Suedia) [16] F:? CT: 10,1% Rect: 3,1% H: 4% (CM: ?)
(S: 11,7%)

Laur, V. (2015, 2011,2014 | 63 M: 55,6% | ? CD: 27,27% | CS:46,97% 0: 7% P: 7%

Rep.Moldova) F: 44,4% CT: 6,06% Rect: 19,70% | H: ?% (CM:?)

[23] (S: 7%)

Kundes et al. 2012-2014 | 51 M: 45% 66,4(+14,1) CD: 27,5% CS: 39,7% 0: 88,2% P: 9,8%

(2016, Turcia) [14] F: 55% CT: 7,9% Rect: 15,7% | H: 2% (CM: ?)
(S: %)
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Studiu Interval de | Nr. Gen Varstd medie | Localizare tumora Complicatii
timp pacienti (ani)

Kiziltan et al. 2010-2015 | 33 M: 42,5% | 60 CD: 15,15% | CS:33,33% 0: 60,6% P:39,3%

(2016, Turcia) [13] F:57,5% CT: 6,06% Rect: 36,36% | H: - (CM:?)
(S:9,09%)

Weixler et al. 1989-2013 | 84 M: 51,20% | 72(=11,2) CD: 28,6% CS: 52,4% 0:? P: 33,3%

(2016, Marea F: 48,80% CT: 8,3% Rect: 10,7% H:? (CM: ?)

Britanie) [24] (S:-)

Littlechild et al. 2001-2008 | 35 M: 57,14% | 70 CD: 48,6% CS: 42,9% 0: 74,3% P: 25,7%

(2018, Marea F: 42,86% CT: - Rect: 8,6% H: - (CM: ?)

Britanie) (S:-)

Tebala et al. 2013-2017 | 131 M: 53,4% | 73.5(x12,6) CD: 41,2% CS: 38,2% 0: 82,4% P: 11,5%

(2018, Italia) [19] F: 46,6% CT: - Rect: 20,6% H: 6,1% (CM: ?)
(S: ?%)

Beuran et al. 2006-2007 | 72 M: 50% 68,8 si CD: 13,89% Rect: 40,28% | O: 56,94% P: 34,72%

(2010, Romania) F: 50% 71 CS: 45,83% (S: ?7%) H: 8,33% (CM: ?)

[25]

Lese etal. (2014. | 2001;2011 | 46 M: 45,65% | 66,54(=15,54) | CD: 14,29% | CS:41,30% 0: 73,81% P: 26,19%

Romania) [20] F:54,35% | 68,73(x12,03) | CT: 14,29% Rect: 32,61% | H: 9,52% (CM: ?)
(S: ?%)

Beuran et al. 2011-2016 | 275 M: 58,18% | 66,07(+12.52) | CD: - CS: 100% 0O: 74,55% P:5,45%

(2018, Romania)* F: 41,82% CT: - Rect: - H: 20,00% (CM:?)

[6] (S: 7%)

Prezentul studiu 2015-2017 | 159 M: 46,54% | 68,12(+12,34) | CD:29,94% | CS:53,89% 0: 62,89% P: 10,06%

F: 53,46% CT: 8,98% Rect: 7,19% | H: 27,04% (CM: 29.56%)

(S:5,03%)
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B. Date privind caracteristicile histopatologice ale formatiunilor tumorale

Studiu Interval de | Nr. Grad de diferentiere Stadiu tumora Ganglioni cu | Metastaze | Stadiu pTNM
timp pacienti | histopatologica primara metastaze la distantd
Telebreza et al. 2009-2013 | 67 G1:10,44% ? ? 13.43% 1: 5,97%
(2017, Iran) [22] G2: 58,20% 11: 44,77%
G3:31,34% II1: 31,34%
IV: 19,40%
Ghazi et al. (2013, | 2004-2006 | 129 G1:? T1:2,3% 64,0% ? I: 3,9%
Suedia) [16] G2:? T2: 4,7% II: 31,2%
G3:14,7% T3: 68,8% III: 57,0%
T4:24,2% IV: 7,8%
Laur, V. (2015, 2011,2014 | 63 G1:34,92% ? ? ? ?
Rep.Moldova) G2:30,16%
[23] G3: 25,40%
Littlechild et al. 2001-2008 | 35 G1:8,27% T1: 3% 35,71% ? ?
(2018, Marea G2: 66,17% T2:20,30% (date
Britanie) [7] G3:19,17% T3:45,49% incomplete)
(date incomplete) T4:24,81%
(date incomplete)
Tebala et al. 2013-2017 | 131 ? T1: - 59,9% 34,4% ?
(2018, Ttalia) [19] T2: 1,6% (date (date
T3:46,1% incomplete) | incomplete)
T4:52,3%
(date incomplete)
Lese etal. (2014. | 2001;2011 | 46 ? T1: - 78,26% 30,44% ?

Romania) [20]

T2:2,17%
T3:58,70%
T4:36,96%
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Kiziltan et al. 2010-2015 | 33 G1:45,45% ? ? 15,15% I -
(2016, Turcia) [13] G2: 36,36% 11: 45,45%
G3: 15,15% 10I: 33,33%
IV: 15,15%
Beuran et al. 2011-2016 | 275 ? ? ? ? I -
(2018, Romania)* 11: 10,91%
[6] 10I: 53,45%
IV: 33,82%
Prezentul studiu | 2015-2017 | 159 G1:2,99% T1: 1,20% 53,89% 10,18% I: 5,99%
G2: 67,66% T2: 6,59% 11: 38,33%

G3: 28,14%

T3:46,71%
T4:44,31%

I11: 45,51%
IV:10,18%

*Lotul de studiu a inclus numai pacienti cu cancere pe stanga colonica.
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In ceea ce priveste caracteristicile histopatologice ale tumorilor, o comparatie cu
literatura de specialitate duce la concluzii partiale pentru ca raportdrile sunt, adesea,
incomplete. (Tabel 9) Totusi, putem observa cd ponderile procentuale ale tumorilor cu
gradele histopatologice G2 si G3 si cu tumori primare T3 si T4 sunt printre cele mai mari
comparativ cu majoritatea studiilor europene. Relativ similare cu constatarile celorlalte studii
sunt ponderile ganglionilor limfatici cu metastaze si ale tumorilor cu metastaze la distanta si,
de asemenea, ponderile tumorilor in stadiile pTNM III si IV.

O discutie pe care o consideram necesard in contextul prezentului studiu vizeaza
definitia a ceea ce considerim ,,cancer colorectal ca urgentd chirurgicald”. In majoritatea
lucrarilor pe care le-am consultat, autorii considerd doud elemente: modul in care pacientii
s-au prezentat, au fost diagnosticati si admisi ca urgente chirurgicale, pe de o parte, si
prezenta complicatiilor acute, pe de alta parte. [16] [19] [26-28]

In ceea ce priveste admiterea pacientilor, situatia cel mai des mentionata, considerata
definitorie, este aceea in care pacientul se prezinta si este diagnosticat In urgenta. [29-31] De
reguld, acestia sunt pacienti cu varste peste 70 de ani, femei si/sau proventi din medii sociale
defavorizate. [28] Cea de a doua situatie (mentionatd, dar mai putin discutata in literaturd)
este aceea in care pacientii sunt diagnosticati dupa prezentarea (de urgentd sau electiva)
pentru alte afectiuni si, ulterior, se identificd prezenta neoplaziei si a complicatiilor care
impun interventie chirurgicala de urgenta. [5] [32]

In studiul nostru, 23,27% (n=37) dintre pacienti au devenit urgente chirurgicale dupa
internare §i prezintd particularitdti pe care le consideram relevante pentru obiectivul
cercetarii. (Tabel 10) Ponderea semnificativ mai mare a femeilor in acest grup (67,57%) pare
sa argumenteze concluziile altor studii care aratd cd, in general, femeile se prezintd intr-o
mdsurd mai mica la camera de garda cu simptome specifice CCR cu complicatii. [33] Pe de
alta parte, insd, in grupul pacientilor internati prin camera de garda, avem ponderi
aproximativ egale pentru barbati si pentru femei si, de asemenea, s-a relevat ca 70,59% dintre
femei s-au prezentat la camera de garda. Procentul mare de pacienti cu varste peste 70 de ani
sustine observatia ca acestia au tendinta sd confunde simptomatologia specificd acestei
afectiuni cu simptomele altor patologii pe care le prezinta. [15] [34] La acest sub-grup s-a
constatat o frecventd mai mare a tumorilor de pe colonul drept si a tumorilor sincrone;
hemoragiile si perforatiile au ponderi semnificativ mai mari si, de asemenea, s-a observat o
frecventd mai mare a complicatiilor multiple. Aceasta constatare poate fi, de altfel, in relatie
directd cu procentul mai mare de femei in varstd. Din punctul de vedere al caracteristicilor
histopatologice ale formatiunilor tumorale, nu sunt diferente majore intre acesti pacienti si cei
prezentati si diagnosticati in camera de garda. S-au observat, insd, ponderi mai mari ale
cazurilor cu invazie venoasa si invazie intra- si perineurala.
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Tabel 10. Caracteristici clinico-histopatologice ale pacientilor in functie de modul de admitere ca urgente chirurgicale

Pacienti incadrati ca
urgente chirurgicale
dupa internare

Pacienti prezentati la
camera de garda
122 (76,73%)

Pacienti incadrati ca
urgente chirurgicale
dupai internare

Pacienti prezentati
la camera de garda
122 (76,73%)

37 (23,27%) 37 (23,27%)
nr. (% sau medie) nr. (% sau medie) nr. (% sau medie) nr. (% sau medie)

Caracteristici demografice Patologie asociati 29 (78,38%) 93 (76,23%)
Varsta Patologie cardiaca 20 (54,05%) 48 (39,34%)
Medie 69,73(x9,57) 66,66(+12,76) | Patologie renala 2 (5,41%) 22 (18,03%)

<49 ani 10 (8,20%) | Diabet zaharat 4 (10,81%) 19 (15,57%)
50-59 ani 2 (5,41%) 23 (18,85%) | Patologie esogastrica
60-69 ani 11 (29,73%) 36 (29,51%) | benigna 4 (10,81%) 11 (9,02%)
70-89 ani 24 (64,86%) 53 (43,44%) | Chisturi (hepatice, renale,
Sex ovariene) 5 (13,51%) 11 (9,02%)
Masculin 12 (32,43%) 60 (50,82%) | Litiaza veziculara 4 (10,81%) 13 (10,66%)
Feminin 25 (67,57%) 62 (49,18%) | Patologie pulmonara 4 (10,81%) 10 (8,20%)
Resedinta Interventii chirurgicale
Rural 13 (35,14%) 35 (28,69%) | anterioare 11 (29,73%) 46 (37,70%)
Urban 24 (64,86%) 87 (71,31%) | Apendicectomie 3 (8,11%) 13 (10,66%)
Rezultatele analizelor de laborator preliminare Colecistectomie 4 (10,81%) 12 (9,84%)
Anemie 26 (70,27%) 61 (50,00%) | Histerectomie 3 (8,11%) 9 (7,38%)
Anemie ugoara 7 (18,92%) 12 (9,84%) | Complicatii
Anemie medie 8 (21,62%) 32 (26,23%) | Ocluzie 17 (45,95%) 83 (68,03%)
Anemie severd 11 (29,73%) 17 (13,93%) | Hemoragie 15 (40,54%) 28 (22,95%)
Leucocitoza 20 (54,05%) 63 (51,64%) | Perforatie 5(13,51%) 11 (9,02%)
Trombocitoza 12 (32,43%) 41 (33,61%) | Complicatii multiple 16 (43,24%) 31 (25,41%)
Hiperglicemie 19 (51,35%) 43 (35,25%)
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Pacienti incadrati ca
urgente chirurgicale
dupa internare
37 (23,27%)

Pacienti prezentati la
camera de garda
122 (76,73%)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

Pacienti incadrati ca
urgente chirurgicale
dupa internare
37 (23,27%)

Pacienti prezentati
la camera de garda
122 (76,73%)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

Localizare tumora

Ganglioni limfatici cu me

tastaze

Dreapta colonica 16 (43,24%) 43 (35,25%) | N1 9 (24,32%) 39 (31,97%)
Stanga colonica 20 (54,05%) 79 (64,75%) | N2 10 (27,03%) 28 (22,95%)
Bilateral 1 (2,70%) Stadiu TNM

Tumori sincrone 3 (8,11%) 5(4,10%) | 1 2 (5,41%) 7 (5,74%)
Grad de diferentiere histopatologc 11 19 (43,24%) 45 (36,89%)
Gl 1(2,70%) 4 (3,28%) | 111 19 (43,24%) 58 (47,54%)
G2 20 (54,05%) 86 (70,49%) | IV 3 (8,11%) 12 (9,84%)
G3 14 (37,84%) 31 (25,41%) | Metastaze la distanti 3 (8,11%) 12 (9,84%)
G2/G3 2 (5,41%) Invazie venoasa 20 (54,05%) 45 (36,89%)
GX 1(0,82%) | Invazie neurala 26 (70,27%) 43 (35,25%)
Tumora primara Invazie angiolimfatica 7 (18,92%) 25 (20,49%)
Tl 1 (0,82%) Margini de rezectie

T2 2 (5,41%) 8 (6,56%) | pozitive 1(2,70%) 5 (4,10%)
T3 18 (48,65%) 57 (46,72%)

T4 17 (45,95%) 43 (43,44%)

TX 2 (1,64%)
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Comparand profilurile pacientilor in functie de tipul complicatiei acute (Tabel 12), o
prima observatie a fost aceea ca media de varsta a pacientilor cu hemoragie este relativ mai
mare. Aceastd situatie poate fi determinatd de faptul ca, incepand cu intervalul de varsta 50-
59 ani, creste numarul hemoragiilor si al perforatiilor, In timp ce ocluziile scad ca pondere
procentuald dupa 60-69 ani. De altfel, dintre cele trei complicatii majore, hemoragia este cel
mai puternic asociata pozitiv cu varsta pacientilor (r=0,9652, p=0,0003, incredere 99,9%).
Asocieri puternice foarte inalte cu varsta pacientilor s-au relevat si in ce priveste incidenta
perforatiei (r=0,9054, p=0,0001) si a ocluziei (1=0,7635, p=0,003). Aceeasi corelatic cu
varsta pacientilor, determind si faptul ca in 65,12% dintre cazurile de hemoragii tumorile au
fost localizate pe colonul drept, in acord cu ,,migratia tumorilor” spre partea dreapta. [35] Asa
cum se aratd in majoritatea studiilor, toti pacientii cu hemoragii prezintd anemie medie sau
severd — cu valori ale hemoglobinei intre 9,5-4,4 g/dl. S-a observat ca la pacientii cu
obstructie este o pondere mai mare a internarilor prin camera de garda, ceea ce ne poate duce
la concluzia ca acestia tind sa neglijeze sau sd asocieze aceastd complicatie cu alte afectiuni.

La pacientii cu cancere perforate a fost constatat un grad mare de anemie; cei mai multi
au avut trombocitoza, leucocitoza si hiperglicemie; cea mai mare frecventd a cazurilor cu
patologii asociate si ponderea cea mai mare a preexistentei chisturilor renale, hepatice si
ovariene. 43,75% dintre aceS ti pacienti au prezentat complicatii multiple (in special invazia
organelor adiacente), comparativ cu 28% dintre pacientii cu tumori ocluzive si 27,91% dintre
cei cu hemoragie. Caracteristicile histopatologice indicd asocierea perforatiei cu tumorile
agresive (68,75% cu T4 , 66,25% 1n stadiile III s1 IV pTNM, cu cele mai multe metastaze la
distantd, cu invazie venoasa, neurala si angiolimfatica).

Singurul studiu in care am putut observa un profil al pacientilor in functie de tipul de
complicatie este cel al lui Beuran et al. [6] si compararea a datelor este relevanta cu atat mai
mult cu cat investigatia s-a desfasurat in aceeasi clinicd iar intre cele doud loturi de pacienti
existd o suprapunere In anii 2015 si 2016. Pentru realizarea comparatiei am selectat doar
pacientii cu cancere situate la nivelul colonului stang si i-am comparat cu pacientii operati ca
urgente din lotul Beuran et al. Dacd pe majoritatea aspectelor rezultatele sunt similare, o
diferentd notabila intre cele doud studii este reprezentatd de ponderea cancerelor hemoragice,
semnificativ mai mare in lotul studiat de Beuran et al. (20% vs 12,50%). Pornind de la
ipoteza cd pacientii din 2015-2016 au fost inclusi in ambele studii si observand ca in lotul
nostru, dintre cei 28 de pacienti din anul 2017 numai 3,57% (n=1) au avut pTNM 1V, 13,46%
(n=13) pTNM III si 50% (n=14) pTNM II, am putea presupune cd existd un trend
descrescdtor al tumorilor in stadiile III si IV 1n randul pacientilor cu CCR complicat.

Tabel 11. Analiza comparativa intre prezentul studiu si studiul Beuran et al.

Studiu Nr pacienti, Medii de varsta Ponderea Stadii
ponderi pe sexe complicatiilor pTNM
I: -
. . V]
Beuran et al. 275 0: 64,85(+13,72) | 0: 92,73% 1: 10.91%

(2018, Romania; | M: 160 (58,18%) | H: 70,54(£6,57) | H: 20,00%

. 0
2011-2016) [6] | F: 115 (41,82%) | P: 66,33(x7,62) | P:5,45% LI 53,45%

IV: 33,82%
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I 1,14%

R 0: 66,51(x12,81) | O: 81,82% A
ggf?_l;‘gli?d‘“ M: 45 (51,14%) | H: 71,64(x9,31) | H: 12,50% ﬁlézl?io//"
F: 43 (48,86%) | P: 63(£18,87) | P:5,68% IV 56807

Continuand discutia privind rezultatele prezentului studiu, si comparand profilele
pacientilor de sex masculin §i de sex feminin, am observat cateva caracteristici particulare
fiecarei categorii. (Tabel 13)

La barbati, CCR cu complicatii apare mai devreme decat la femei (cel mai tanar pacient
a avut varsta de 28 de ani si 12,16% dintre pacientii de sex masculin au avut sub 50 de ani) si
cea mai mare incidenta a fost inregistratd in grupa de varstd 60-69 de ani. O singurad femeie
sub 50 de ani s-a prezentat ca urgenta chirurgicala si 83,53% dintre pacientele de sex feminin
au avut varste de peste 60 de ani. Compararea rezultatelor analizelor de laborator la internare
aratd ca la femei sunt semnificativ mai frecvente cazurile cu anemie medie si severd, in timp
ce la barbati s-au inregistrat ponderi relativ mai mari ale pacientilor cu leucocitoza si
hiperglicemie. In ambele categorii cea mai frecventd patologie asociati este cea cardiacd, in
special dupa varsta de 60 de ani, Insa la barbati diabetul zaharat tip II si patologia renald au
ponderi procentuale semnificativ mai mari decat la femei. La acestea, insa, s-a observat o
incidenta mai mare a chisturilor hepatice, renale i ovariene si a afectiunilor pulmonare.

O discutie asupra profilelor pacientilor pe categorii de varsta (Tabel 14) este relevanta
si necesarda considerand cd, dintre toate variabilele demografice, varsta prezinta cele mai
semnificative corelatii atat cu incidenta CCR complicat (r=0,8790, p=0,0286, incredere 95%),
cu incidenta tipurilor de complicatii, cidt s§i cu principalele caracteristici clinico-
histopatologice si ca n literatura de specialitate acest aspect este extrem de putin abordat.

Considerand procentul mic de pacienti cu varste sub 40 de ani (2,52% din total, n=4) in
lotul de studiu, se poate afirma cd incidenta cazurilor de CCR prezentate ca urgente
chirurgicale la pacientii tineri este relativ mica. Insi am notat faptul ci in mediul rural
ponderea procentuald a pacientilor sub 50 de ani este de doua ori mai mare decat in mediul
urban (10,42%, comparativ cu 4,50%). De asemenea, dupa cum am aratat mai sus, 12,16%
dintre barbati s-au Inscris in aceasta categorie de varsta.

Mai multe studii publicate in ultimul deceniu trag un semnal de alarma privind
cresterea incidentei CCR in randul persoanelor tinere [36] [37] chiar dacd in valori absolute
ponderea acestora in totalul pacientilor este relativ mica. Astfel, Siegel et al. [38], analizand
date furnizate de American Cancer Society pentru 1992-2005, au constatat o crestere a
incidentei CCR de 3,5% pe an la barbati si de 2,9% pe an la femei cu varste cuprinse Intre 20-
49 de ani. Acelasi studiu aratd cd cea mai mare ratd de crestere s-a constatat la persoanele
intre 20-29 de ani (5,2% la barbati si 5,6% la femei). De altfel, o crestere semnificativa a
ponderii pacientilor cu varsta <49 de ani este evidenta si in lotul inclus in prezentul studiu: de
la 4,48% din totalul pacientilor tratati in anul 2015 la 12,82% dintre pacientii tratati in 2017.
Aceste persoane, de reguld, nu sunt un grup tintd pentru programele de screening si de
preventie, iar medicii generalisti au tendinta sa nu ii considere in categoria de risc. [39] In
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studiile care abordeaza CCR complicat in ultimele doua decenii nu am gasit nici o analiza a
incidentei acestuia pe varste si cu atat mai putin referiri concludente la persoanele tinere.

in lotul nostru, pacientii din aceastd varstd sunt, In mare majoritate, de sex masculin,
provin 1n egald masura din mediul urban si din mediul rural si toti au fost diagnosticati in
serviciul de urgenti. In general nu prezinti patologie asociati. Coreland aceasti informatie cu
modul de admitere, am putea presupune, dupa cum concluzioneaza unele studii, ca acesti
pacienti nu fac vizite regulate la medic si nu sunt in atentia unui medic curant. [34] Cei mai
multi dintre acesti pacienti s-au prezentat cu ocluzie, insad este de notat rata mare (de 30%) a
complicatiilor multiple. Ca histopatologie, prevaleaza tumorile mediu si slab diferentiate
(90%) situate pe colonul stang, am constatat o pondere de 70% a tumorilor T4, a ganglionilor
limfatici cu metastaze (80%) si a tumorilor 1n stadiul pTNM III si IV (80%). De asemenea, s-
au inregistrat ponderi importante ale tumorilor cu invazie venoasa, neurala si angiolimfatica
(50%, 40% si, respectiv, 30%). Toate acestea aratd ca acesti pacienti, cu tumori agresive si in
stadii avansate, fie au avut cancere asimptomatice, fie nu au dat importanta simptomatologiei.

Cresterea importanta a numarului de cazuri dupa varsta de 50 de ani observata in studiu
si ponderea mare a pacientilor cu varste intre 60-69 de ani (29,56% din total, n=47) confirma
concluziile studiilor din literatura de specialitate [40]. Grupele de varsta 50-59 si 60-69 de ani
sunt cele mai echilibrate din punctul de vedere al genului pacientilor (48% pacienti de sex
masculin §i 52% pacienti de sex feminin in cea dintéi si, respectiv, 51.06% barbati s1 48.94%
femei in cea de a doua). Cresterea abruptd a incidentei CCR complicat in aceste grupe de
varstd este determinat, in special, de numarul mare al pacientilor din mediul urban si de
mentinerea unui trend constant crescator in mediul rural.

In intervalul 50-59 de ani, atat la barbati cat si la femei prevaleazi cancerele ocluzive
situate pe partea stdngd a colonului, slab si moderat diferentiate (G2-G3), in stadiile T3 si T4,
cu invazie venoasa si/sau neurald (52% din totalul tumorilor identificate la acesti pacienti).
S-a observat, de asemenea, procentul mare al pacientilor cu comorbiditati (88% din total,
dintre care 40% cu hipertensiune, 16% cu chisturi hepatice si/sau ovariene, 16% cu diabet
zaharat tip II) si, de asemenea, ponderea ridicatd a celor cu istoric de interventii chirurgicale
anterioare (36.46% au avut histerectormii, colecistectomii sau neoplasme de col uterin
operate).

In grupa de varsta 60-69 de ani s-a constatat procentul foarte mare de pacienti din mediul
urban (76,60%, n=36). Cazurile cu patologie asociatd detin o pondere relativ mai mica decat in
grupa anterioara de varsta (72,34%, prezentand 1n special patologie cardiaca, diabet zaharat tip 11
si diverticuloza colonicd), ca si cele cu antecedente de interventii chirurgicale (21,28%, cu
colecistectomii, ulcere gastrice si duodenale operate si apendicectomii). Am putut observa, de
asemenea, o crestere a incidentei cancerelor situate pe colonul drept (de la 28% in intervalul
anterior la 34% in aceasta grupa). Aceasta ,migratie” spre colonul proximal, in special in cazul
femeilor, a fost raportatd anterior in studii efectuate in diferite tari, dar dezbaterea in ceea ce
priveste cauzele acestui fenomen nu a ajuns la conturarea unei concluzii unanim acceptate. [35]
[41-43] 96,39% dintre tumorile identificate la pacientii din interval de varsta au fost incadrate in
gradele de diferentiere histopatologica 2 si 3, in stadiile 3 si 4. In 59,57% dintre cazuri s-au
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constatat ganglioni cu metastaze, invazia venoasa a fost prezenta la 42.55% dintre tumori, invazia
neurald la 30.04% , invazia angiolimfatica la 21.28% si 14.89% au prezentat metastaze la
distanta, hepatice si/sau pulmonare.

Neoplasmul colorectal ca urgenta chirurgicala este prezentat, de cele mai multe ori, ca o
afectiune a varstnicilor [44] [45]. In lotul nostru de studiu, 48.43% (n=77) dintre pacienti au
avut intre 70-89 de ani, 62.34% (n=48) au fost femei, §i 66.23% (n=51) locuiau in orase.
84.12% (n=64) dintre pacientii din acest subgrup au prezentat patologie asociatd
semnificativa (in special patologie cardiaca, diabet zaharat de tip II, patologie pulmonara si
diverticuloza colonicd) si 40.26% (n=31) avuseserd interventii chirurgicale anterioare
(colecistectomii, apendicectomii, histerectomii etc.). La acesti pacienti am constatat cea mai
mare incidentd a tumorilor hemoragice si a celor perforate, cea mai mare incidentd a
tumorilor sincrone (7 dintre cele 8 tumori sincrone identificate, inclusiv un cancer bilateral),
iar 29.87% (n=23) dintre ei au prezentat complicatii multiple. 50% dintre tumorile pacientilor
de sex feminin si 36.67% dintre cele constatate la pacientii de sex masculin din aceasta grupa
de varstd au fost localizate pe partea dreaptd a colonului. Majoritatea caracteristicilor
histopatologice ale tumorilor sunt similare cu cele ale restului pacientilor, dar rata invaziei
venoase este considerabil mai mare decat media grupului in cazul femeilor (50.98%, fata de
40,88% la nivelul intregului grup).

Ponderea semnificativ mai mare a pacientilor din mediul urban (69,81% din total) fata
de cele din mediul rural (30,19%) se poate datora atat localizarii spitalului, care face sa fie
mai accesibil pentru pacientii din capitald, cat si faptului cd, in general, este cunoscuta
frecventa mai mare a CCR in zonele urbanizate, din cauza stilului de viata specific, a
ocupatiilor si a factorilor de mediu [46]. Pe de alta parte, se poate discuta, desigur, despre
faptul ca, in general, locuitorii din mediul rural au un acces relativ mai mic la facilitati
medicale adecvate.

Numai unul dintre studiile inventariate prezinta distributia pacientilor pe medii de
resedintd referindu-se la un lot de 47 de pacienti din Rep.Moldova, iar ponderile procentuale
sunt similare celor din studiul nostru (69% pacienti din urban si 31% din rural). [23]

In prezentul studiu s-a observat ci ponderea pacientilor care s-au prezentat cu patologii
asociate este mult mai mare in mediul rural decat in mediul urban (70,83% vs. 38,74%).
Pacientii din mediul urban au prezentat o incidentd mai mare a cancerelor hemoragice, pe
cand in rural, mai ales la pacientii de sex masculin, au fost mai frecvente perforatiile.
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Tabel 12. Caracteristicile clinico-histopatologice ale pacientilor in functie de tipul de complicatie majora

Ocluzie
100 (62,89%)

Hemoragie
43 (27,04%)

Perforatie
16 (10,06%)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

Ocluzie
100 (62,89%)

Hemoragie
43 (27,04%)

Perforatie
16 (10,06%)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

Caracteristici demografice

Rezultatele analizelor de laborator la internare

Varsti Leucocitoza 58 (58,00%) 11 (25,58%) 14 (87,50%)
Medie 66,74 (£12,02) | 71,63 (x10,33) | 67,31 (£17,43) | Trombocitoza 27 (27,00%) 19 (44,19%) 7 (43,75%)
<49 ani 7 (7,00%) 1(2,33%) 2 (12,50%) | Hiperglicemie 39 (39,00%) 14 (32,56%) 9 (56,25%)
50-59 ani 18 (18,00%) 4 (9,30%) 3 (18,75%) | Patologie asociati 78 (78,00%) 32 (74,42%) 13 (81,25%)
60-69 ani 33 (33,00%) 11 (25,58%) 3 (18,75%) | Patologie cardiaci 42 (42,00%) 21 (48,84%) 5(31,25%)
70-89 ani 42 (42,00%) 27 (62,79%) 8 (50,00%) | Patologie renald 16 (16,00%) 7 (16,28%) 1 (6,25%)
Sex Diabet zaharat 14 (14,00%) 7 (16,28%) 2 (12,50%)
Masculin 46 (46,00%) 20 (46,51%) 8 (50,00%) | Patologie
Feminin 54 (54,00%) 23 (53,49%) 8 (50,00%) | esogastrici benigna 8 (8,00%) 4 ((9,30%) 3 (18,75%)
Resedinta Chisturi (hepatice,
Rural 31 (31,00%) 10 (23,26%) 7 (43,75%) | renale, ovariene) 11 (11,00%) 3 (6,98%) 4 (25,000%)
Urban 69 (69,00%) 33 (76,74%) 9 (56,25%) | Litiaza veziculard 11 (11,00%) 5 (11,63%) 1 (6,25%)
Internati prin: Patologie pulmonara 6 (6,00%) 6 (13,95%) 2 (12,50%v
Camera de garda 83 (83,00%) 28 (65,12%) 11 (68,75%) | Interventii chirurgi-
Alte sectii 17 (17,00%) 15 (34,88%) 5(31,25%) | cale anterioare 38 (38,00%) 16 (37,21%) 3 (18,75%)
Rezultatele analizelor de laborator la internare Apendicectomie 10 (10,00%) 4 (9,30%) 2 (12,50%)
Anemie 34 (34,00%) | 43 (100,00%) 10 (62,50%) | Colecistectomie 12 (12,00%) 3 (6,98%) 1 (6,25%)
Anemie usoara 16 (16,00%) 3 (18,75%) | Histerectomie 8 (8,00%) 3 (6,98%) 1 (6,25%)
Anemie medie 7 (11,00%) 25 (58,14%) 4 (25,00%) | Tip de complicatie
Anemie severi 58 (7,00%) 18 (41,86%) 3(18,75%) | Complicatii multiple 28 (28,00%) 12 (27,91%) 7(43,75%)
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Ocluzie
100 (62,89%)

Hemoragie
43 (27,04%)

Perforatie
16 (10,06%)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

Ocluzie
100 (62,89%)

Hemoragie
43 (27,04%)

Perforatie
16 (10,06%)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

Localizare tumora

Ganglioni limfatici cu metastaze

Dreapta colonica 21 (21,00%) 28 (65,12%) 6 (37,50%) | N1 32 (32,00%) 12 (27,91%) 4 (25,00%)
Stanga colonica 79 (79,00%) 14 (32,56%) 10 (62,50%) | N2 28 (28,00%) 6 (13,95%) 4 (25,00%)
Bilateral 1(2,33%) Stadiu TNM
Tumori sincrone 3 (3,00%) 5 (11,63%) I 2 (2,00%) 7 (16,28%)
Grad de diferentiere histopatologe I 36 (36,00%) 18 (41,86%) 7 (43,75%)
Gl 2 (2,00%) 2 (4,65%) 1 (6,25%) | 1II 52 (52,00%) 17 (39,53%) 5(31,25%)
G2 76 (76,00%) 22 (51,16%) 8(50,00%) | IV 10 (10,00%) 1(2,33%) 4 (25,00%)
G3 21 (2 1 ,00%) 17 (39,53%) 7 (43,75%) Metastaze la
. < 10 (10,00% 1(2,33% 4 (25,00%
G2/G3 2 (4,65%) distanti ( %) (233%) ( °)
GX 1 (1,00%) Invazie venoasa 4 (4,00%) 17 (39,53%) 7 (43,75%)
Tumora primara Invazie neurala 40 (40,00%) 10 (23,26%) 4 (25,00%)
Tl 1 (1,00%) 1(2,33%) Invazie
. . o 26 (26,00% 3 (6,98% 3 (18,75%
T2 2(2,00%) 7 (16,28%) 1 (6,25%) | angiolimfatici ( ©) (698%) ( o)
T3 47 (47,009 24 (55,81¢ 4 (25,00% ini i
(47,00%) (55,81%) ( 0) Margini de rezectie 5 (5.00%) 1(233%)
T4 48 (48,00%) 11 (25,58%) 11 (68,75%) | pozitive
X 2 (2,00%)
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Tabel 13. Caracteristici clinico-histopatologice ale pacientilor de sex masculin si ale celor de sex feminin

Pacienti de sex

Pacienti de sex

Pacienti de sex

Pacienti de sex

masculin feminin masculin feminin
74 (46,54%) 85 (53,46%) 74 (46,54%) 85 (53,46%)
nr. (% sau medie) nr. (% sau medie) nr. (% sau medie) nr. (% sau medie)
Caracteristici demografic Patologie asociata 57 (77,03%) 65 (76,47%)

Virsta Patologie cardiaca 33 (44,59%) 48 (41,18%)
Medie 65,38(+10,72) 70,51(+9,11) Patologie renala 21 (28,38%) 3 (3,53%)
<49 ani 9 (12,16%) 1 (1,18%) | Diabet zaharat 14 (18,92%) 9 (10,59%)
50-59 ani 12 (16,22%) 13 (15,29%) | Patologie esogastrici
60-69 ani 24 (32,43%) 23 (27,06%) | benigna 8 (10,81%) 7 (8,24%)
70-89 ani 29 (39,19%) 48 (56,47%) | Chisturi (hepatice, renale,
Resedinta ovariene) 3 (4,05%) 13 (15,29%)
Rural 23 (31,08%) 25 (29,41%) | Litiaza veziculara 9 (12,16%) 8 (9,41%)
Urban 51 (68,92%) 60 (70,59%) | Patologie pulmonara 3 (4,05%) 11 (12,94%)
Internati prin: Interventii chirurgicale
Camera de garda 62 (83,78%) 60 (70,59%) | anterioare 20 (27,03%) 37 (43,53%)
Alte sectii 12 (16,22%) 25 (29,41%) | Apendicectomie 6 (8,11%) 10 (11,76%)
Rezultatele analizelor de laborator preliminare Colecistectomie 3 (4,05%) 13 (15,29%)
Anemie 35 (47,30%) 52 (61,18%) | Histerectomie 12 (14,12%)
Anemie usoarad 7 (9,46%) 12 (14,12%) | Complicatii
Anemie medie 16 (21,62%) 24 (28,24%) | Ocluzie 46 (62,16%) 54 (63,53%)
Anemie severa 12 (16,22%) 16 (18,82%) | Hemoragie 20 (27,03%) 23 (27,06%)
Leucocitoza 42 (56,76%) 41 (48,24%) | Perforatie 8 (10,81%) 8 (9,41%)
Trombocitoza 24 (32,43%) 29 (34,12%) | Complicatii multiple 22 (29,73%) 26 (30,59%)
Hiperglicemie 33 (44,59%) 29 (34,12%)
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Pacienti de sex
masculin
74 (46,54%)

Pacienti de sex
feminin
85 (53,46%)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

Pacienti de sex
masculin
74 (46,54%)

Pacienti de sex
feminin
85 (53,46%)

nr. (% sau medie)

nr. (% sau medie)

Sediul anatomic al tumorii

Ganglioni limfatici cu metastaze

Dreapta colonica 22 (29,73%) 37 (43,53%) | N1 19 (25,68%) 29 (34,12%)
Stanga colonica 51 (68,92%) 48 (56,47%) | N2 18 (24,32%) 20 (23,53%)
Bilateral 1(1,35%) Stadiu TNM

Tumori sincrone 5 (6,76%) 3(3,53%) | I 4 (5,41%) 5 (5,88%)
Grad de diferentiere histopatologc 11 31 (41,89%) 30 (35,29%)
Gl 1(1,35%) 4 (4,71%) | 111 33 (44,59%) 41 (48,24%)
G2 50 (67,57%) 56 (65,88%) | IV 6 (8,11%) 9 (10,59%)
G3 22 (29,73%) 23 (27,06%) | Metastaze la distanta

G2/G3 2 (2,35%) | Invazie venoasa 26 (52,70%) 39 (45,88%)
GX 1(1,35%) Invazie neurali 25 (39,19%) 29 (34,12%)
Tumora primara Invazie angiolimfatica 19 (17,57%) 13 (15,29%)
Tl 1(1,35%) 1 (1,18%) | Margini de rezectie

T2 6 (8,11%) 4 (4,71%) | pozitive 2 (5,41%) 4 (4,71%)
T3 35 (47,30%) 40 (47,06%)

T4 31 (41,89%) 39 (45,88%)

TX 1 (1,35%) 1 (1,18%)
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Tabel 14. Caracteristicile clinico-histopatologice ale pacientilor pe grupe de varsta

<49 ani 50-59 ani 25 | 60-69 ani47 | 70-89 ani 77 <49 ani 50-59 ani 25 | 60-69 ani 47 | 70-89 ani 77
10 (6,29%) (15,72%) (29,56%) (48,43%) 10 (6,29%) (15,72%) (29,56%) (48,43%)
nr (%) nr (%) nr (%) nr (%) nr (%) nr (%) nr (%) nr (%)
Caracteristici demografice Patologie asociata 2(20,00%) | 22 (88,00%) | 34(72,34%) | 64 (83,12%)
Sex Patologie cardiaca 10 (40,00%) | 16 (34,04%) | 42 (54,55%)
Masculin 9(90,00%) | 12(48,00%) | 24(51,06%) | 29 (37,66%) | Patologie renala 1(10,00%) | 5(20,00%) | 7(14,89%) | 11 (14,29%)
Feminin 1(10,00%) | 13(52,00%) | 23 (48,94%) | 48 (62,34%) | Diabet zaharat 4(16,00%) | 6(12,77%) | 13 (16,88%)
Resedinta Patologie
Rusral ’ 5(50,00%) | 6(24,00%) | 11(2340%) | 26 (33,77%) esogas%ﬂcé benigni 2(8,00%) | 5(10,64%) | 8(10,39%)
Urban _ 5(50,00%) | 19 (76,00%) | 36) (76,60%) | 51 (66,23%) | Chisturi (hepatlce, 4(16,00%) 4851%) | 8(10.39%)
Internati prin: renale, ovariene)
Camera de garda 10(100%) | 23 (92,00%) | 36) (76,60%) | 53 (68,83%) | Litiaza veziculara 2(8,00%) | 5(10,64%) | 10(12,99%)
Alte sectii 2(8,00%) | 11 (23,40%) | 24 (31,17%) gﬁggf; . 1(400%) | 2(426%) | 11(14,29%)
Rezultatele analizelor de laborator preliminare Interventii chirurgi-
Anemie 5(50,00%) | 10(40,00%) | 20 (42,55%) | 52(67,53%) |cale anterioare o 2(20,00% | 14(56,00%) | 10(21,28%) | 31 (40,26%)
Anemie usoard 1 (10,00%) 1 (4,00%) 5(10,64%) | 12 (15,58%) | Apendicectomie 1(10,00% | 5 (20,00%) 1(2,13%) | 6(11,69%)
Anemie medie 2(20,00%) | 6(24,00%) 9(19,15%) | 23 (29,87%) | Colecistectomie 3(12,00%) 3(6,38%) | 11 (14,29%)
Anemie severd 2(20,00%) | 3(12,00%) 6(12,77%) | 17 (22,08%) | Histerectomie 5(20,00%) 1(2,13%) 6 (7,79%)
Leucocitoza 8(80,00%) | 12(48,00%) | 28(59,57%) | 35(45,45%) | Complicatii
Trombocitoza 5(50,00%) | 6(24,00%) | 18(38,30%) | 24 (31,17%) | Ocluzie 7(70,00%) | 18(72,00%) | 33 (70,21%) | 42 (54,55%)
Hiperglicemie 3(30,00%) | 15(60,00%) | 21 (44,68%) | 23 (29,87%) | Hemoragie 1(10,00%) | 4(16,00%) | 11 (23,40%) | 27 (35,06%)
Perforatie 2(20,00%) | 3 (12,00%) 3(6,38%) | 8(10,39%)
Complicatii multiple 3(30,00%) | 8(32,00%) | 13(27,66%) | 23 (29,87%)
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<49ani | 50-59 ani25 | 60-69 ani47 | 70-89 ani77 <49ani | 50-59 ani 25 | 60-69 ani 47 | 70-89 ani 77

10 (6,29%) | (1572%) | (29,56%) | (48,43%) 10 (6,29%) | (1572%) | (29,56%) | (4843%)
nr (%) nr (%) nr (%) nr (%) nr (%) nr (%) nr (%) nr (%)

Sediul anatomic al tumorii Ganglioni limfatici cu metastaze

Dreapta colonicd | 2(20,00%) | 7(28,00%) | 16 (34,04%) | 34 (44,16%) | N1 3(30,00%) | 8(32,00%) | 15(31,91%) | 22 (28,57%)

Stanga colonica 8(80,00%) | 18(72,00%) | 31(65.96%) | 42 (54,55%) | N2 5(50,00%) | 4(16,00%) | 13 (27,66%) | 16 (20,78%)

Bilateral 1(1,30%) | Stadiu TNM

Tumori sincrone | 1 (10,00%) 7(9,09%) | 1 1(4,00%) | 3(638%) |  5(6,49%)

Grad de diferentiere histopatologe I 2(20,00%) | 12(48,00%) | 13 (27,66%) | 34 (44,16%)

Gl 1(10,00%) | 1 (4,00%) 12,13%) | 2(2,60%) | 1 6(60,00%) | 12 (48,00%) | 24 (51,06%) | 32 (41,56%)

G2 4(40,00%) | 20 (80,00%) | 28(59,57%) | 54(70,13%) | IV 2(20,00%) 7(14,.89%) | 6(7,79%)

G3 5(50,00%) | 4(16,00%) | 16 (34,04%) | 20 (25,97%) 3?3:5::“ la 2 (20,00%) 7(14,89%) | 6(7,79%)

G2/G3 1(2,13%) | 1(1,30%) | Invazie venoasi 5(50,00%) | 6(24,00%) | 20 (42,55%) | 34 (44,16%)

GX 1(2,13%) Invazie neurali 4(40,00%) | 8(32,00%) | 16(34,04%) | 26 (33,77%)

g;‘l‘lz‘;: ﬁﬁ?ﬁﬁnfa s 3(30,00%) | 8(32,00%) | 10(21,28%) | 11 (14,29%)

m L@1%) | 1(130%) | Marginide 1 (10,00%) 2(426%) | 3(3,90%)

T2 1(10,00%) | 1(4,00%) |  2(426%) | 6(7,79%) | rezectie pozitive

T3 2(20,00%) | 14(56,00%) | 26(55,32%) | 33 (42,86%)

T4 7(70,00%) | 10 (40,00%) | 16 (34,04%) | 37 (48,05%)

TX 2 (4,26%)
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Spre deosebire de studiile anterioare care aratd cd adenocarcinomul mucinos este
localizat cel mai frecvent la nivelul colonului drept si la nivelul rectului [47] [48], fiind
specific pacientilor tineri, sub 39 de ani [49], in lotul nostru de studiu situatia este cu totul
diferitd. Adenocarcinoamele coloide producitoare de mucina au fost identificate la 8,81%
(n=14) dintre pacienti (inclusiv un caz cu tumori sincrone), cu varste de peste 41 de ani. Mai
mult, dintre acesti pacienti, 57,14% (n=8) au avut varste de peste 70 de ani. Deasemenea, s-a
observat o distributie aproape egald a acestui tip de tumori pe stanga si pe dreapta colonului
(53,33% vs. 46,67%), si o singurd formatiune tumorald la nivelul rectului superior. La
pacientii cu ADK mucinos s-a observat o pondere semnificativ mai mare a hemoragiilor si
perforatiilor (50% si 14,30% vs 24,89% si 9,66% la ceilalti pacienti) si, prin urmare, o
frecventd mai mare a cazurilor cu anemie severa (42,86% vs 15,17%).

Studiile asupra CCR arata ca tumorile sincrone apar in 2-7% dintre cazuri. [50] [51] In
studiile privind CCR 1n urgentd, aceste cazuri sunt putin discutate, fiind mentionate cu
ponderi intre 2,5-9,09%. [21] [13] In lotul nostru, incidenta tumorilor sincrone (5,03%) se
asociaza in special cu pacientii de sex masculin, cu varste de peste 70 de ani, care au fost
diagnosticati si declarati urgente chirurgicale dupa internarea pentru alte patologii si au
prezentat hemoragii ca principald complicatie acuta. (Fig.28)

Fig.28. Localizarea, tipologia si caracteristicile tumorilor sincrone identificate in
lotul de studiu

Total cazuri sincron

Legenda

<44, 82 ani, rural, ADK conventional G2, STD lIB 44 M, 71 ani, urban, ADK conventional G2, STD IVA
4 F, 72 ani, rural, ADK conventional G2, STD IVE 44 M, 21 ani, urban, ADK conventional G2, STD Il i lIB
# # M, 46 ani, urban, ADK tubecular solid GX, STD llIB @& F, 78 ani, urban, ADK mucinos G3, STD IIB

44M, 70 ani, urban, ADK conventional G2, STD llIB F, 81 ani, urban, carcinom neuroendocrin G3, 5TD I 5i

ADK conventional G2,5TD |

Rezultatele analizei statistice au evidentiat ca 83,39% (n=131) dintre pacienti s-au
prezentat cu o istorie medicald personala complexa si severa. Discutia asupra asocierii dintre
diversele comorbiditati si anumite interventii chirurgicale si riscul de CCR este una in plina
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desfasurare n literatura de specialitate. Totusi, nu am putut identifica referinte semnificative
in ceea ce priveste cazurile cu complicatii prezentate ca urgente chirurgicale.

Studii recente au readus in atentie asocierea dintre pre-existenta diabetului zaharat tip 11
si riscul de CCR, afirmand, in general, o asociere pozitiva intre acestea doud. [52-55] Dintre
pacientii inclusi in prezentul studiu, 14.47% au avut diabet zaharat tip II (18.92% dintre
barbati si 10.59% dintre femei). Discriminand lotul pe medii de resedintd si pe sexe, am
observat cd, In mediul rural, pacientii cu diabet zaharat au ponderi relativ similare (13%
dintre barbati si 12% dintre femei), pe cand in mediul urban 21,57% dintre barbati si 10%
dintre femei au prezentat aceastd patologie. Desi analiza statistica a relevat o asociere foarte
slaba intre varsta pacientilor cu CCR complicat si diabetul zaharat tip II (r=0,0147, p<0,001,
incredere 99,9%), consideram ca sunt citeva constatari care meritd mentionate: la barbati,
primele cazuri de diabet zaharat au fost semnalate in grupa de varsta 50-59 de ani (33,33%,
n=4, dintre barbatii din aceastd grupd), pe cand la femei acesta apare dupd varsta de 60 de
ani; in ambele cazuri, cea mai mare incidentd a diabetului intervine intre 70-79 de ani (40%
dintre barbati si 22,22% dintre femeile din acest interval de varsta).

Sintetizand, pe acest esantion de pacienti, asocierea dintre pre-existenta diabetului
zaharat tip II si CCR complicat este mai puternica in cazul barbatilor, in special in mediul
urban. La pacientii de sex feminin, se confirma ca femeile cu diabet zaharat sunt mai expuse
riscului de neoplazie colorectala in perioada postmenopauza.

In ceea ce priveste interventiile chirurgicale care sunt discutate in literatura de
specialitate ca potentiali factori de risc pentru aparitia CCR (respectiv apendicectomiile,
colecistectomiile si histerectomiile), acestea prezinta ponderi relativ mici in lotul studiat:
10.06% (n=16) dintre pacienti cu apendicectomie, acelasi procent suportasera colecistectomi,
iar 14.12% (n=12) dintre pacientele de sex feminin aveau in antecedente histerectomii. Putem
face urmatoarele observatii: atat antecedentele de apendicectomie cat si cele de
colecistectomie sunt mai frecvente la pacientii de sex feminin si la cei cu resedinta Tn mediul
urban (Tabel 5.10); cea mai mare parte a pacientilor cu acest istoric medical au avut varste de
peste 60 de ani (62,50% dintre cei cu apendicectomie, 81,25% dintre cei cu colecistectomie).
De asemenea, 58,33% (n=7) dintre pacientele cu histerectomie au avut varste de peste 60 de
ani, insa s-a remarcat cd 38,46% (n=5) dintre pacientele intre 50-59 de ani suportasera
histerectomii.

O discutie asupra procedurilor chirurgicale utilizate pentru pacientii din lotul de studiu
consideram ca, in acest context, este lipsita de productivitate deoarece, in marea majoritate a
cazurilor au fost utilizate acelea care sunt in general recomandate considerand localizarea,
caracterul invaziv al bolii neoplazice si conditia generald a pacientilor. Procentul relativ mic
de complicatii postoperatorii (20,75%), scdderea semnificativa a ratei acestora de la 20,90%
in anul 2015, la 14,93% 1n 2016 si la 13,43% in anul 2017, precum si studiile de caz
prezentate demonstreaza validitatea deciziilor terapeutice si calitatea actelor chirurgicale
efectuate.

S-a constatat o corelatie foarte slaba intre tipurile de complicatii majore ale CCR si
durata interventiilor chirurgicale (r=0,06, p<0,001; tc.c=0,752, tieor=1,960)), Insd prezenta

43



complicatiilor multiple pare sa fi influentat intr-o mai mare masura durata operatiilor
(r=0,1669, p<0,001; t.ac=2,164, tieo;=1,960). In cazurile care au prezentat complicatii multiple
s-a constatat o duratd medie relativ mai mare a interventiilor (237480 minute, minim 105 si
maxim 540 minute) comparativ cu restul pacientilor (duratd medie de 209+76 minute, minim
72 si maxim 498 minute). Pe de altd parte, in cazurile in care au fost necesare rezectii
multiviscerale, durata operatiei a fost, in medie, cu 60 de minute mai mare (266+99 minute,
intre 130-540 minute, comparativ cu 209+72 minute, intre 72-498), existand o corelatie
statistica slaba intre aceste douad variabile (r=0,2466, p<0,001; t..c=3,310, tieor=1,960).

Tipul de procedura chirurgicald nu a influentat decat intr-o foarte slaba masura durata
interventiilor chirurgicale (r=0,18, p<0,001), insd o asociere ceva mai accentuatd (r=0,2533,
p<0,001, t.2c=2,965, tieor=1,980) s-a constatat intre aceastd variabila si tipul de anastomoza
performat — se observa cd, in medie, interventiile In care au fost realizate anastomoze
mecanice au o duratd medie mai mica (185+£75 minute vs. 229+84 minute). Deasemenea,
calculul corelatiilor a evidentiat o asociere intre tipul de anastomoze si intervalul de la
interventie pand la reluarea tranzitului pentru gaze (acesta fiind relativ mai mic dupa
anastomozele mecanice - 3%1 zile vs. 4+1 zile). Pe de altd parte, pacientii carora li s-au
realizat anastomoze mecanice au avut o rata relativ mai mare a complicatiilor postoperatorii
(23,26% vs. 19,48%) si, In medie, au avut nevoie de Ingrijiri postoperatorii pe duratd mai
lunga (14=£8 zile vs. 12+7 zile).

In cazul lotului nostru de studiu, durata medie a internirii a fost de 15(7) zile (minim
2, maxim 55 de zile) , iar durata interndrii postoperatorii a fost de 12(+7) zile. Comparativ cu
raportdrile din studiile anterioare - 9,05(6-22)-9,45(5-55) zile [25], 11.5(£3.91) zile [6],
16.8(%19.8) zile [19], 12.68(% 4.93) zile [20] — avem o durata relativ mare a spitalizarii.

6. PROPUNERI PENTRU FORMULAREA UNOR LINII
GENERALE DE STRATEGIE iN VEDEREA DIMINUARII
IMPACTULUI CANCERULUI COLORECTAL COMPLICAT
CONSIDERAND CRITERIILE DE iNCADRARE A
PACIENTILOR iN GRUPE DE RISC

Concluziile studiului statistic $si compararea acestora cu datele raportate anterior in
literatura de specialitate au stat la baza determinarii unui set de criterii de Incadrare a
pacientilor in grupe de risc pentru dezvoltarea CCR complicat. Acestea, la randul lor,
fundamenteaza propunerile pentru reducerea numarului de pacienti cu CCR complicat si, prin
urmare, pentru diminuare impactului pe care aceasta neoplazie o are asupra strarii generale de
sanatate a populatiei precum si asupra sistemului de sanatate.

Desi datele cu care am lucrat par sd aiba mai degraba o semnificatie clinicd, medicald,
sunt unele aspecte pe baza carora putem distinge sau cel putin presupune anumite modele
comportamentale relevante. Cum am aratat, avem o pondere relativ mai mare a pacientilor de
sex feminin atat in contextul intregului lot cat si intre pacientii care au fost diagnosticati dupa
internarea pentru alte afectiuni decat CCR. Asa cum am aratat, studii anterioare, au constatat
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ca femeile manifesta mai multa jena in a se prezenta la medic pentru simptomele specifice
acestei afectiuni (modificari ale tractului intestinal, sdngerari anale etc.), S 1 ca, in cazul in
care o fac, evitd sd apeleze la serviciile unui medic barbat si ca investigatiile necesare pentru
depistarea bolii (in special colonoscopia) provoaca mai mult discomfort femeilor si, prin
urmare, intervine frica. [56] [57] [58] Astfel, o solutie in cazul acestor pacienti ar putea fi
integrarea intre metodele de screening si de diagnostic, a metodelor neinvazive (spre exemplu
colonografia CT sau colonoscopia virtuala care a fost acceptata ca alternativa inca din 2010
in S.U.A. [59] sau testelor de diagnostic molecular pe baza analizei scaunului).

Asa cum am aratat deja, pacientii varstnici constituie un segment de populatie de
interes major considerand frecventa mare a CCR si a urgentelor in randul acestor pacienti.
[10] [60] Unii autori considera ca acesti pacienti, avand de cele mai multe ori o situatie
medicald complicatd, locuind singuri si nefiind bine informati, nu cunosc sau au tendinta sa
nu dea atentie simptomelor. [15] [34]

La extrema cealalta, cresterea ingrijoratoare a incidentei CCR in general dar si a CCR
complicat in randul persoanelor tinere este explicatd, pe plan international, si prin faptul ca
acestea nu sunt ,.tinta” programelor de screening. Intrebarea care se pune este daci aceste
programe nu ar trebui extinse si pentru cei panad in 50 de de ani. [61] Din pacate, Romania
este una dintre cele doua tari ale Uniunii Europene (cealaltd fiind Bulgaria) fara un program
organizat si sistemat de screening al CCR. [62] In tarile si regiunile unde astfel de programe
existd, s-a relevat o reducere a prezentarilor in urgenta cu pana la 40%. [10] [63] Mai mult,
ultimele rapoarte GLOBOCAN previzioneaza un trend constant crescator a incidentei CCR la
nivel mondial si mai ales in trile sdrace si in curs de dezvoltare si estimeaza ca in S.U.A.
implementarea sistematicd a programelor de screening si de preventie va duce, in orizontul
anilor 2030, la o scadere a incidentei CCR cu aproximativ 16,3%. [3] [4]

In ceea ce priveste pacientii cu patologii asociate, concluziile studiilor sunt relativ
contradictorii §i se contureazd situatii specifice ale caror determindri trebuie cautate,
consideram, in standardele serviciilor medicale impuse de politicile de sanatate din diverse
tari. Astfel, in special pentru zona europeana si asiaticd, s-a afirmat ca o treime dintre urgente
sunt reprezentate de persoanele cu doud sau mai multe patologii asociate (in special dementa,
boli cerebrovasculare, hemi- si paraplegie, afectiuni cardiace, hepatice, vasculare, boli
pulmonare si diabet). [64] Fragilitatea generald a acestor pacienti, se considera, face sa fie
mai expusi riscului de dezvoltare a neoplaziei si, de asemenea, face ca simptomele specifice
aceste boli sa ,,se piardd” intre simptomele celorlalte afectiuni. Pe de altd parte, studii
realizate in S.U.A. constatd ca pacientii cu una sau mai multe comorbiditdti, dimpotriva,
ajung mai rar in situatii de urgentd tocmai pentru cd au contacte mai dese cu serviciile
medicale (fie medici curanti specialisti, fie medici de familie). [65] [66] In consecinti, se
poate presupune cd o ratd mare a pacientilor din aceasta categorie care ajung sa se prezinte la
serviciile de urgentd cu complicatii acute ale CCR poate fi determinatd, macar partial, de
inadecvarea serviciilor medicale de care acestia beneficiaza.

Un alt set de concluzii ale cercetarilor se refera la aspecte pe care nu le-am inclus in
studiu si, deci, nu le putem raporta la rezultatele analizei noastre. Astfel, sunt considerate cu

45



risc crescut de CCR cu complicatii persoanele din medii sociale defavorizate si cele fara
asigurari medicale [60] [10], persoanele necasatorite sau care locuiesc singure si cele care
subutilizeaza sau nu utilizeaza serviciile medicale [33] [64], suferinzii de dementd sau cei
care, din cauza diverselor afectiuni, nu sunt capabili sd descrie simptomele [67].

Sintetizand concluziile studiului statistic §i constatarile raportate in literatura de
specialitate, prezentdm aici o listd a criteriilor de includere a pacientilor in grupuri de risc
precum si principalele particularitati ale acestor grupuri a caror existenta trebuie identificata
si a cdror dinamica este necesar sa fie monitorizatd atat la nivel national cat si la nivel local.

Tabel 15. Criterii de includere a pacientilor in grupuri de risc pentru aparitia
cancerului colorectal complicat

Criterii Grupuri de risc si detalii

Criterii demografice

Femeile
Sex - 0 atentie speciala trebuie acordata femeilor In postmenopauza;
Barbatii tineri (in special in mediul rural)

Persoanele tinere (< 40 de ani)

- cresterea incidentei CCR complicat;

- tendinta de a nu fi considerati cu risc de neoplazie;

- atentie speciald trebuie acordatd barbatilor, in special celor din
mediul rural;

- fard patologie asociatd semnificativa,

- in general, nu fac controale medicale regulate;

- in jur de 80% dintre aceste persoane se prezintd cu tumori
agresive, in stadii avansate (pTNM I1I s1 IV)

Persoanele intre 40-49 de ani

- cresterea dramatica a CCR cu complicatii in urmatoarea decada
de varsta, impune masuri de preventie si de screening intensive in

Vérsta aceasta categorie;

Persoanele de peste 50 de ani

- incidenta mare a CCR nediagnosticat si necunoasterea
simptomatologiei specifice creste riscul complicatiilor

- peste 85% prezintd patologii asociate complexe i semnificative;

- dupa 60 de ani creste semnificativ ponderea cancerelor situate pe
colonul drept;

Persoanele de peste 70 de ani

- nu sunt informati, nu acorda importanta necesara simptomelor;

- peste 80% din cazuri prezinta patologie asociatd complexa
(patologie cardiaca, diabet zaharat de tip I, patologie pulmonara
si diverticuloza colonicd) si peste 40% istoric de interventii
chirurgicale (colecistectomii, apendicectomii, histerectomii etc.)
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Statut socio-
economic

Persoanele din medii sociale defavorizate

- lipsa educatiei sanitare;

- posibil acces limitat la servicii medicale (neasigurati);
Persoanele necasatorite si care traiesc singure

- nu recunosc $i nu acordad importantd simptomatologiet;
Minoritati (etnice, religioase etc.)

Imigranti

- posibil acces limitat la servicii medicale;

- prejudecati.

Mediu de resedinta

Locuitorii din mediul urban

- s-a constatat o incidentd mare a CCR cu complicatii in zona
urbana;

- atentie speciala trebuie acordatd persoanelor intre 50-59 de ani,
interval de varsta in care rata de crestere a incidentei este
dramatica;

Locuitorii din mediul rural

- posibil acces limitat la informatii si la servicii medicale;

- incidentd mai crescuta a cancerelor colorectale complicate la
pacientii sub 50 de ani;

Criterii psihologice,
educationale,
culturale, de
mentalitate

Persoane cu un nivel scazut de educatie

Persoane care nu apeleaza la servicii medicale

Persoane cirora investigatiile medicale le provoaca teama si
discomfort

Criterii clinice

Pacienti cu mai mult de doua patologii asociate

- nu disting 1 nu acorda importanta necesara simptomatologiei
(vezi supra)

Persoane cu istoric medical relevant

- diabet zaharat, alte neoplazii, chisturi renale, hepatice,ovariene,
interventii chirurgicale (apendicectomii, colecistectomii,
histerectomii, ulcere gastrice si duodenale operate)

Persoane cu istoric familial relevant

In ceea ce priveste masurile necesare in vederea reducerii incidentei cancerelor

colorectale prezentate ca urgente chirurgicale, nu putem sd nu mentiondm $i sd nu sustinem
necesitatea unei politici publice de sandtate si a unui program organizat si eficient de

screening si de preventie a CCR 1n general, cu tot ce implica acestea in privinta finantarii,

dotarii cu echipamente si materiale si pregatirii personalului de specialitate. De asemenea, la
nivel strategic, consideram ca sunt necesare demersuri pe trei niveluri: cel al cunoasterii, cel

al informarii si cel al actiunilor concrete de preventie.
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Fig.29. Domenii strategice, probleme si solutii pentru reducerea incidentei
cancerului colorectal cu complicatii

Cunoastere

Informare

Problemele pe care le-am identificat in diagrama de mai sus §i propunerile de solutii

formulate pot constitui elemente pentru conceperea unor strategii nationale sau regionale dar,

in egala masura, pot fi integrate in strategia institutionald a fiecarui spital sau a fiecarei

clinici. Deoarece la nivel sistemic politicile sectoriale raiman adesea la nivel declarativ, de

»cadru general”, fara sa fie elaborate mecanisme adecvate de implementare, propunerea pe

care 0 avansam aici este a unui demers ,,de jos in sus”. Mai precis, ne referim la un set de

actiuni care ar putea fi realizate cu costuri mici la nivelul unitatilor spitalicesti:

e Inregistrarea in baze de date unitare, administrate la nivelul fiecirei clinici, a pacientilor
care sunt diagnosticati cu CCR si sunt tratati chirurgical in regim de urgenta

- Informatiile necesare pentru realizarea acestor baze de date pot fi selectate si transferate
electronic din inregistrarile curente incluse in sistemele informatizate ale clinicilor.
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La nivelul fiecérei unitati, o astfel de baza de date va permite analiza eficienta a datelor,
stabilirea particularitatilor pacientilor care se prezintd cu aceastad neoplazie si adaptarea
masurilor de preventie si a strategiilor de tratament la aceste particularitati.

La nivel regional sau national, stabilirea unei structuri unitare a acestor baze de date si a
unor standarde de raportare a informatiilor vor permite compararea si sintetizarea acestora
atat in beneficiul cercetarii cat si pentru fundamentarea unor politici de sanatate la nivel
regional sau national.

Ca punct de pornire, propunem aici o structura si o serie de parametri care am constatat ca
sunt utili pentru o analiza relevanta:

Tabel 16. Structura bazei de date necesare pentru studiul clinico-histopatologic al
cancerului colorectal prezentat ca urgenta chirurgicala

Categorii de date Subcategorii de date
1. Date demografice - sex
- varsta
- mediu de resedinta
- ocupatie
- nivel de educatie
- stare civild (casatorit/necasatorit/parteneriat civil)
2. Admitere si de - internare si diagnostic 1n serviciul de urgenta
diagnosticare - diagnosticare ulterioara internarii pentru alte
afectiuni
3. Date privind starea de - patologie asociata
sanatate si istoricul - interventii chirurgicale precedente
medical - istoric personal si familial de afectiuni neoplazice
4. Date clinice - simptomatologie si diagnostic la internare
- rezultatele testelor si investigatiilor preliminare
(examen general si local, teste de laborator,
investigatii imagistice)
- durata internarii (zile)
- intervalul de la internare la efectuarea interventiei
chirurgicale (zile)
5. Complicatii - prezenta ocluziei, hemoragiei sau perforatiei
- prezenta si tipul complicatiilor asociate
6. Sediul anatomic al - colon drept/stang
tumorii - localizarea la nivelul segmentelor colonice
- prezenta si localizarea specificd a tumorilor
sincrone
7. Caracteristici Aspect macroscopic*
histopatologice - tipologie

*este necesard adoptarea unei terminologii standardizate
pentru facilitarea analizei si compardrii rezultatelor

Stadializare
- gradul de diferentiere patologica
- stadiul tumorii primare
- numarul ganglionilor rezecati
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Categorii de date Subcategorii de date

- numarul ganglionilor cu metastaze
- prezenta si tipul metastazelor la distanta
- prezenta si tipul invaziei neurale
- clasificare pTNM*
- margini de rezectie
*este necesarad precizarea versiunii utilizate

Tratament chirurgical - procedura de rezectie
- procedura de reconstructie
- durata totald a interventiei chirurgiale

Evolutie postoperatorie - tipologie complicatiilor postoperatorii
- managementul complicatiilor postoperatorii
- diagnostic la externare

- tratament postoperator recomandat si aplicat
- tratament adjuvant

- supravietuirea/mortalitatea pe termen scurt, mediu
si lung

Informarea pacientilor in legatura cu riscul de dezvoltare a CCR complicat

In cadrul protocoalelor interne ale fiecirei clinici pot fi introduse prevederi privind
informarea generald a pacientilor in legaturd cu riscul, cu simptomatologia specificd
acestei neoplazii §i cu facilitdtile de screening si de diagnostic oferite de serviciile
medicale;

Pentru eficientizare, aceasta strategie de informare ar trebui sd se concentreze in primul
rand asupra grupurilor de risc definite anterior;

Atunci cand sunt utilizate materiale informative (electronice sau tiparite), acestea trebuie
calibrate in functie de specificul pacientilor (spre exemplu, este cunoscut ca persoanele
varstnice, cele cu un nivel mai scdzut de educatie sau cele provenind din medii sociale
defavorizate nu sunt abilitate sa identifice §i consultd Intr-o mai micd masurd informatiile
electronice disponibile pe paginile web ale spitalelor; terminologia utilizata uneori in astfel
de materiale este inaccesibild majoritdtii pacientilor);

Abilitarea si instrumentalizarea medicilor pentru identificarea, consilierea si asistenta
pacientilor cu risc de dezvoltare a CCR si a complicatiilor asociate acestuia

Stabilirea, prin protocoale interne, a aspectelor esentiale care trebuie monitorizate In
special la pacientii din grupurile de risc definite;

Stabilirea unui sistem de raportare a cazurilor cu risc de CCR complicat;

Elaborarea si implementarea unor proceduri de monitorizare, de consiliere si de asistare a
pacientilor cu risc de CCR complicat;

Elaborarea unor proceduri de utilizare eficienta a tehnicilor i mijloacelor de investigatie
pentru screeningul si diagnosticarea CCR.
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CONCLUZII SI CONTRIBUTII PERSONALE

CONCLUZII

1. Rezultatele studiului demonstreaza validitatea ipotezei de la care am pornit, $i anume

ca, pe baza datelor clinice, paraclinice si histopatologice, se poate realiza o tipologie a

pacientului neoplazic colorectal prezentat in regim de urgenta si se pot distinge corelatii

relevante intre diverse variabile.

2. Cateva dintre caracteristicile care diferentiazd constatdrile noastre comparativ cu

rezultatele majoritatii studiilor din alte tari (si in special din Europa) se refera la:

2.1.

2.2.

2.3.

24.

frecventa relativ mai mare a CCR complicat la femei, comparativ cu barbatii
(53,46% vs 46,54%);

cancerul rectal are o pondere procentuald semnificativ mai mica decat cifrele
raportate de alte studii, de 7,18% din totalul tumorilor identificate;

hemoragiile au o pondere mai mare decat in celelalte studii analizate, pondere
invers proportionald cu cea a perforatiilor (multe studii nu abordeazd sau nu
disting hemoragia ca si complicatie acuta).

ponderile procentuale ale tumorilor cu gradele histopatologice G2 si G3 si cu
tumori primare T3 si T4 sunt semnificativ mai mari decat valorile raportate in
majoritatea studiilor europene.

3. Analiza statistica a relevat cateva particularititi ale pacientilor de sex masculin si ale

celor de sex feminin:

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

3.5.

riscul de dezvoltare a CCR complicat inainte de varsta de 40 de ani este
semnificativ mai mare la pacientii de sex masculin (12,96% dintre barbati vs.
1,18% dintre femei), 1n special la cei din mediul rural;

dintre patologiile care sunt semnalate ca factori de risc pentru CCR, am observat
ca la barbati diabetul zaharat tip II si patologia renald au ponderi procentuale de
18,92% si, respectiv, 28,38% (vs. 10,59% si, respectiv, 3,53% la femei);

la pacientii de sex feminin s-a observat o incidentd mai mare a chisturilor
hepatice, renale si ovariene (15,29%) si a afectiunilor pulmonare (12,94%);

la femei, o pondere importanta o au tumorile de la nivelul cecului si al valvei ileo-
cecale care, insumate, reprezintd 14,58% din totalul tumorilor identificate (vs.
numai 3,80% dintre tumorile identificate la barbati au fost localizate pe aceste
segmente);

pe colonul transvers s-a evidentiat o frecventd mai mare a neoplaziei la femei
(11,36% din totalul tumorilor) decat la barbati (6,33%).

4. Dintre toate caracteristicile demografice, varsta pacientilor prezintd cele mai

semnificative corelatii atat cu incidenta CCR complicat (r=0,8790, p=0,0286, incredere
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10.

95%; tcalc=8,648 > tior=2,571), cu incidenta tipurilor de complicatii, cat si cu

principalele caracteristici clinico-histopatologice.

Incidenta tumorilor sincrone se asociaza in special cu pacientii cu varste de peste 70 de

ani, care au fost diagnosticati si declarati urgente chirurgicale dupd internarea pentru

alte patologii si au prezentat hemoragii ca principala complicatie acuta.

S-a constatat o corelatie foarte Tnaltd (r=0,9500, p=0,0005, incredere 99,9%;

teale=21,796 > t.,,=2,571) intre varsta pacientilor si migrarea cancerelor colorectale spre

colonul proximal, 1n special la pacientii de sex feminin (r=0,9526, p=0,0002, incredere

99,9%; tcalc=23,036 > tieer=2,571).

Corelatia dintre varsta pacientilor si incidenta cancerelor hemoragice este una foarte

inalta (r=0,9652, p=0,0003, incredere 99,9%; tcac=31,584 > t.,=2,571), in special la

pacientii de sex feminin (r=0,9030, p=0,0001, incredere 99,9%, vs. 1r=0,8960,
p=0,0001, incredere 99,9% la pacientii de sex masculin).

Desi la nivelul intregului lot de pacienti s-a constatat o corelatie foarte Tnaltd intre

varsta pacientilor si incidenta cancerelor perforate (r=0,9054, p<0,001, incredere

99,9%; tealc=11,226 > t.,;=2,571), aceastd asociere este una puternica in cazul femeilor

(r=0,7906, p<0,001, incredere 99,9%:; teac=4,714> teor=2,571) insd slaba la pacientii de

sex masculin (r=0,3608, p<0,001, incredere 99,9%; tca1c=0,928> te0;,=2,571).

Dupa criteriul de varsta, s-au conturat patru grupuri de risc cu caracteristici distincte:

9.1. grupa pacientilor tineri, cu varste de panad in 40 de ani, In general barbati, din
mediul rural, cu ocluzie ca si complicatie acuta, cu o ratd mare a complicatiilor
multiple (30%), cu tumori agresive si in stadiu avansat, cu rate mari ale invaziei
venoase, neurale si angiolimfatice (50%, 40% si, respectiv, 30%) si cu cea mai
mare pondere procentuald a marginilor de rezectie pozitive (10%);

9.2. pacientii intre 50-59 de ani, cu CCR pe fondul unei severe patologii asociate
(88%), provenind in special din mediul urban si cu o rata in crestere a cancerelor
avansate si agresive cu metastaze la distantd si ganglionare situate pe colonul
drept (intre 28% si 34%);

9.3. pacientii intre 60-69 de ani, in special din mediul urban, de asemenea cu o
patologie asociata semnificativd (72,34% dintre acesti pacienti au prezentat in
special patologie cardiaca, diabet zaharat tip II si diverticulozd colonicd), cu o
tendintd progresiva de a dezvolta cancere agresive pe colonul proximal;

9.4. pacientii cu varste peste 70 de ani (48,43% din lotul de studiu), cu o fragilitate
generald accentuatd de prezenta unor multiple patologii asociate, cu incidenta
mare a cancerelor colorectale hemoragice si perforate (35,06% si, respectiv,
10,39%);

Elementele care diferentiaza grupul pacientilor din mediul rural fata de cei din urban se

referd in principal la:

10.1. incidenta CCR complicat este mai mare la persoanele tinere din rural (10,42%)
fatd cele din mediul urban (4,50%);
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1.

12.

13.

10.2. in urban am constatat o incidenta mai mare a cancerelor hemoragice (29,73% vs.
20,83% 1in rural), pe cand in mediul rural, in special la barbati au fost mai
frecvente perforatiile (14,58% vs. 8,11% 1n urban);

10.3. ponderea pacientilor care s-au prezentat cu patologii asociate este mult mai mare
in mediul rural decat in mediul urban (70,83% vs. 38,74).

Caracteristicile specifice pacientilor care s-au prezentat direct in serviciul de urgenta si

ale celor care au fost diagnosticati dupa ce s-au internat pentru alte afectiuni conduc la

conturarea unor concluzii privind atitudinea pacientilor fata de boala:

11.1. ponderea foarte mare a femeilor care au fost declarate urgente chirurgicale dupa
internarea pentru alte afectiuni (67,57%) confirma ca, in general, femeile ezita sa
se prezinte la medic sau la camera de garda cu simptome specifice CCR chiar
daca apar semne specifice existentei complicatiilor;

11.2. la pacientii din aceatd categorie atrage atentia frecventa mai mare a tumorilor
agresive situate pe colonul drept, a tumorilor sincrone, a hemoragiilor si
perforatiilor si a complicatiilor multiple;

11.3. 68,03% dintre pacientii care au fost diagnosticati in camera de garda s-au prezentat
cu ocluzie determinata in special de cancere pe colonul distal, avind o ratd mai
micd a complicatiilor multiple si cu o frecventd mai mare a tumorilor mediu
diferentiate;

11.4. tumorile de tip adenocarcinom mucinos (asociate de reguld cu cancerele
persoanelor tinere si localizate pe colonul proximal) au fost depistate la persoane
de peste 40 de ani (57,14% la pacienti de peste 70 de ani), cu o distributie relativ
similard pe colonul stang si drept.

Se disting trasaturi particulare ale pacientilor in functie de complicatia majora care a

determinat indicatia pentru tratamentul chirurgical in regim de urgenta:

12.1. pacientii cu obstructie (62,89% din total), mai mult decat cei cu hemoragie sau
perforatie, tind sd ingore sau sd minimalizeze importanta simptomelor specifice;

12.2. media de varsta a pacientilor cu hemoragie este relativ mai mare (71,63 £10,33 ani
vs. 66,74+12,02 ani la pacientii cu ocluzie si 67,31+17,43 la cei cu perforatie);

12.3. pacientii cu hemoragii prezinta in proportie de 65,12% tumori pe colonul drept;

12.4. la pacientii cu perforatie a fost constatatd cea mai mare pondere a cazurilor cu
leucocitoza (87,50%), a cazurilor cu patologii asociate (25% dintre acesti pacienti
au avut istoric de chisturi renale, hepatice si ovariene), cea mai mare incidentd a
complicatiilor multiple (43,75%), o frecventd mai accentuatd a tumorilor agresive
(68,75% cu T4, 66,25% in stadiile I1I si IV pTNM, cu cele mai multe metastaze
la distanta, cu invazie venoasa, neurald si angiolimfatica).

Pentru persoanele care pot fi Incadrate in cel putin una dintre urmatoarele categorii, se

recomanda considerarea riscului de dezvoltare a CCR complicat:

e persoanele sub 49 de ani (in special barbati din mediul rural), fara patologii asociate

semnificative si care nu fac controale medicale regulate;

e persoanele de peste 50 de ani (in special femei in postmenopauzd), cu patologii
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

asociate complexe si semnificative;

e persoanele de peste 70 de ani cu patologie asociata complexa si istoric semnificativ
de interventii chirurgicale (colecistectomii, apendicectomii, histerectomii etc.);

e persoanele din medii sociale defavorizate;

e persoanele apartindnd grupurilor minoritare (etnice, religioase etc.);

e imigranti;

e persoanele cu nivel scazut de educatie;

e persoanele care nu utilizeaza sau subutilizeaza serviciile medicale;

e persoanele cu istoric medical relevant (patologii considerate factori de risc, diabet
zaharat, alte neoplazii, chisturi renale, hepatice, ovariene, apendicectomii,
colecistectomii, histerectomii, ulcere gastrice si duodenale operate etc.);

e persoane cu istoric medical familial relevant.
S-a relevat o corelatie rezonabild (r=0,4179, p<0,001, incredere 99,9%; tcac=06,543 >
treor=1,960) intre localizarea tumorilor pe segmentele colonului si tehnicile chirurgicale
utilizate: pe colonul drept s-a practicat cu predilectie hemicolectomia (hemicolectomia
dreaptd pentru 65,08% dintre tumorile situate in aceastd regiune si hemicolectomia
dreapta extinsa pentru 22,22%), iar pe colonul stang, in 45,19% din cazuri s-a practicat
colectomia segmentara si pentru 31,73% decizia a fost pentru colectomie Hartmann.

Durata medie a interventiilor chirurgicale performate a fost de 217478 minute,

observandu-se o scadere progresiva de la 244488 minute in anul 2015 la 179+£56 minute

in anul 2017.

Cele mai mari durate medii ale interventiilor chirurgicale au fost constatate in cazurile

care au prezentat tumori sincrone (271£144 minute vs. 214+£73 minute pentru restul

pacient ilor), complicatii multiple (237+80 minute vs. 209+76 minute) sau au impus
rezectii multiviscerale (266+99 minute vs. 209+72 minute).

In general, durata medie a spitalizarii (15+7 zile in total si 12+7 zile postoperator) este

relativ mare prin comparatie cu raportarile altor studii si, de asemenea prin comparatie

cu duratele medii ale interndrii pentru pacientii cu interventii chirurgiale elective

(7,5£2,03 zile in grupul anterior analizat si tratat in clinica noastra [10], 8,4 zile [239]

etc.).

Cele mai lungi perioade medii de internare sunt asociate cu prezenta tumorilor sincrone

(1745 zile si 145 zile postoperator) si a hemoragiei ca si complicatie majora (17+8 zile

in total, respectiv 14+£8 zile postoperator).

Rata relativ mica a complicatiilor postoperatorii (20,75%) si scaderea progresivd a

acestora de la 20,90% in anul 2015 la 13,43% in anul 2007 este un indiciu al faptului ca

deciziile si tehnicile de tratament chirurgical au fost din ce in ce mai eficiente si ca s-a

realizat un management din ce in ce mai bun al complicatiilor postoperatorii.

Cea mai mare frecventa a complicatiilor postoperatorii s-a inregistrat la pacientii care

au prezentat perforatie (25% fatd de 19% dintre pacientii cu cancere ocluzive si 23,26%

dintre cei cu cancere hemoragice). De asemenea, complicatiile postoperatorii au fost

mai frecvente la pacientii cu complicatii multiple (23,40%) comparativ cu cei care au
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prezentat complicatii unice (19,64%).

21. Performarea anastomozelor mecanice (realizatd in 35,83% dintre cazuri) este asociata
cu o duratd mai mica a interventiilor chirurgicale (185+75 minute vs. 229484 minute
pentru cazurile cu anastomoze manuale), cu un interval mai scurt pana la reluarea
tranzitului pentru gaze (3£1 zile vs 4+1 zile), dar cu o duratd mai lungd a internarii
postoperatorii (14+8 zile vs. 1247 zile) si cu o incidentd mai mare a complicatiilor
postoperatorii (23,26% dintre pacientii pentru care s-a realizat aceastd procedura vs.
19,48% dintre cazurile cu anastomoze manual).

CONTRIBUTII PERSONALE S$I DIRECTII DE CONTINUARE A CERCETARII

Principalul element de noutate adus de prezentul studiu constd in extinderea analizei
spre zone care sunt mai putin sau deloc studiate n special in tara noastra (incidenta si
particularitatile CCR complicat in functie de mediul de resedinta al pacientilor, incidenta si
tipologia complicatiilor in functie de sexul, varsta si mediul de resedintd) si realizarea unei
tipologii a pacientilor.

Pe baza rezultatelor obtinute, propunem un model de bazd de date care sa permita
colectarea unitard, sistematizarea si centralizarea informatiilor necesare si relevante pentru
realizarea unui tablou complet al specificului patologiei. Modelul de analiza validat prin
rezultatele obtinute a vizat atat analiza detaliatd a principalelor aspecte demografice, clinice si
histopatologice cat si evidentierea asocierilor si corelatiilor dintre acestea.

Propunem considerarea urmatoarelor criterii pentru incadrarea pacientilor in grupuri de
risc pentru dezvoltarea CCR complicat: criterii demografice (sex, varstd, statut socio-
economic, mediu de resedintd); criterii psihologice, educationale, culturale, de mentalitate
(nivel de educatie si In special de educatie sanitara, atitudinea fatd de utilizarea serviciilor
medicale si in privinta investigatiilor medicale specifice, atitudinea fata de boala etc.); criterii
clinice (istoric medical personal si familial, patologii asociate etc.).

Faptul ca profilul generic pe care 1-am realizat prezinta caracteristici care 1l deosebesc
atat de ,,pacientul neoplazic” prezentat de studii din alte tari cat si de cel de acum doua-trei
decenii (uneori de acum 5-10 ani) este, in sine, un element important si un argument puternic
in favoarea necesitatii i utilitatii demersului pe care ni l-am propus. Desigur, recunoastem
existenta unor constante care tin de specificul general al afectiunii si al pacientului, constante
a caror valabilitate s-a observat pe parcursul studiului. Insid considerim ci o mai buni
cunoastere a pacientului din tara noastra si din prezentul cat mai apropiat prin continuarea
demersului de cercetare deschis 1n aceastd lucrare este esentiald in conceperea si
implementarea unor masuri pentru reducerea numarului de urgente chirurgicale si, de
asemenea, pentru imbunatatirea managementului acestei patologii. Dinamica si specificul
afectiuni si pacientilor la nivel local este importantd pentru stabilirea unei strategii de actiune
a clinicilor in care se trateaza CCR complicat. La nivel regional si national, coroborarea unor
astfel de date din mai multe centre ar trebui sd fie elementele principale pe care sa se
fundamenteze politici si strategii realiste si eficiente de preventie si elaborarea unor
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protocoale de management al acestei afectiuni. Reducerea frecventei cazurilor de CCR tratat
chirurgical in regim de urgentd este atat spre beneficiul pacientilor cat si spre beneficiul
unitatilor spitalicesti pentru care durata semnificativ mai mare a spitalizarii acestor pacienti

implica resurse §i costuri mai mari.
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