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INTRODUCERE 

         În România, conform estimărilor GLOBOCAN 2012, cancerul colo-rectal s-a situat 

pe locul al doilea [1]. Există o tendință anuală de creștere a numărului de cazuri noi, 

ambele sexe fiind afectate în proporții aproximativ egale. Decadele de vârstă a șasea și a 

șaptea sunt cele mai afectate [1]. 

         Analiza recentă GLOBOCAN 2018, care însumează datele din 185 de țări, situează 

cancerul colo-rectal pe locul al 3-lea ca incidență (după cel pulmonar și cel mamar) și pe 

locul al 2-lea ca mortalitate prin cancer (după cel pulmonar) [2]. 

         Cu toate că s-au făcut  progrese remarcabile în ceea ce privește mijloacele de 

diagnostic, înțelegerea carcinogenezei şi a istoriei naturale a cancerului colonic, pacienţii 

care se prezintă în stadii avansate ale bolii, constituie încă un procent îngrijorător (8-33% 

conform diferitelor raportări) [3].  

         Lipsa de implementare a unor programe eficiente de screening a cancerului colo-

rectal, precum și simptomatologia săracă în stadiile incipiente, duc la acest procent mare al 

pacienților care se prezintă în urgență cu tumori în stadii avansate, complicate, impunând 

de multe ori intervenții chirurgicale fără viză curativă. 

          Netratat, cancerul colorectal se poate complica cu ocluzie, hemoragie, perforație, 

invazie în organe vecine, metastaze la distanță. Cea mai frecventă complicație este ocluzia 

intestinală, în special pentru tumorile situate pe colonul stâng și rectale, unde predomină 

formele stenozante ale tumorilor, având în vedere diametrul mai mic al lumenului pe aceste 

porțiuni [4]. 

          Alegerea tipului de operație în regim de urgență, pentru cancerele colorectale 

complicate, depinde de o multitudine de factori, printre care: statusul biologic al 

bolnavului, prezența tarelor asociate, localizarea tumorii, vechimea complicației, aspectul 

intraoperator. Se poate opta pentru o derivație externă, menită să rezolve doar complicația, 

fără intenție curativă, o intervenție Hartmann/à la Hartmann, o derivație internă sau o 

rezecție cu anastomoză, acestea din urmă fiind grevate de riscul fistulelor anastomotice [5]. 

          Nu există consens în privința factorilor de care depind rezultatele diverselor tipuri de 

operații practicate în urgență pentru cancer colorectal complicat, în special managementul 

chirurgical al obstrucțiilor colonului stâng rămâne controversat. În iulie 2016, comitetul 

științific al Societății Mondiale de Chirurgie de Urgență (World Society of Emergency 

Surgery WSES) a propus spre discuție în cadrul celui de-al 4-lea congres al WSES (la 



 
4 

Campinas, Brazilia, 18 mai 2017) un protocol pentru tratamentul în urgență al tumorilor 

colorectale, în special al celor ocluzive și perforate [6].   

          Progresele tehnice cu aplicații în chirurgie pot conduce la diminuarea timpului 

operator și a complicațiilor postoperatorii locale și generale [7]. În cazul intervențiilor 

chirurgicale de urgență, însă, o mare parte dintre operațiile practicate nu pot avea intenție 

de radicalitate, având în vedere invazia locală a tumorilor sau diseminările secundare. În 

astfel de situații, se impune ca prim timp o intervenție menită doar să salveze viața 

bolnavului, rezolvând numai complicația.  

          Am ales chirurgia de urgență a cancerului colorectal ca temă de cercetare ținând cont 

de actualitatea ei, de numărul foarte mare de cazuri, de constanta preocupare pe care o 

constituie în literatura de specialitate din lumea întreagă, dar și de faptul că nu există 

protocoale clar stabilite în acest sens. Datele din majoritatea ghidurilor concordă în privința 

intervențiilor practicate la bolnavii cu cancer colorectal operați în regim programat, dar nu 

și pentru cei operați în urgență pentru tumori complicate. 

          Teza de doctorat cuprinde o parte generală și una dedicată contribuțiilor personale. 

În partea generală sunt subliniate aspecte ținând de anatomia chirurgicală colorectală, 

diagnosticul și tratamentul cancerului colorectal, iar în partea personală am prezentat 

rezultatele studiilor efectuate asupra tratamentului chirurgical în urgență al cancerului 

colorectal complicat. Toate imaginile utilizate în teză, reprezentând aspecte intraoperatorii 

și histopatologice aparțin colecției clinicii Chirurgie II a Spitalului Clinic Județean de 

Urgență  “Sf. Ap. Andrei” din Galați.  
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PARTEA GENERALĂ 

          În primul capitol am realizat o scurtă prezentare a unor noțiuni de anatomie 

chirurgicală a colonului și rectului, iar capitolul al doilea este dedicat diagnosticului și 

tratamentului cancerului colorectal complicat. 

 

CONTRIBUȚII PERSONALE 

3. Ipoteza de lucru și obiectivele generale 

Ipoteza de lucru 

          Intervențiile chirurgicale efectuate în regim de urgență pentru cancere colorectale 

complicate implică o rată mare a morbidității și mortalității. Operațiile fără intenție de 

radicalitate în urgență, care presupun rezolvarea complicației și pot fi urmate de intervenții 

seriate, sunt însoțite de o rată mai mică a complicațiilor postoperatorii și de o mai bună 

supraviețuire la distanță. 

Obiectivele generale 

-corelarea tipurilor de intervenții chirurgicale practicate în urgență cu date epidemiologice, 

clinice, paraclinice și intraoperatorii; 

-analizarea impactului tipului de intervenție chirurgicală asupra morbidității și mortalității 

postoperatorii; 

-studierea factorilor de prognostic pentru supraviețuirea la distanță a bolnavilor cu tumori 

colorectale complicate, operați în regim de urgență. 

4. Metodologia generală a cercetării 

Metode de analiză statistică 

           După ce datele obținute în urma protocoalelor de studiu au fost introduse în 

câmpurile bazei de date, acestea au fost prelucrate cu ajutorul programelor SPSS 23.0 și 

Microsoft Excel 2010. Pentru partea de statistică descriptivă, s-au calculat media și 

deviația standard, respectiv medianele și cuartilele pentru variabilele cantitative, iar pentru 

cele calitative, frecvențe și procente.          
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          Pentru datele categoriale (sintetizate ca frecvențe și procente) s-au utilizat testele 

Fisher exact (date binare) și Pearson Chi-square precum și Likelihood Ratio (dacă 20% 

dintre frecvențele așteptate au fost mai mici de 5). 

          Pentru a investiga factorii de risc care au diferențiat grupurile, s-a mai folosit și 

analiza de supraviețuire (teste Log-Rank și Breslow). 

          Probabilitatea de eroare mai mică de 5% (p < 0.05) a fost considerată prag de 

semnificație. 

          În teză au mai fost incluse și reprezentări grafice cum ar fi diagrame de tip pie, de tip 

bar simple și stratificate pentru date sintetizate ca frecvențe și procente și grafice pentru 

reprezentarea timpului de supraviețuire pe diverse grupuri (Cum Survival versus Survival 

Funtions). 

 

5. Studiul 1. Corelații clinico-paraclinice și de tratament la pacienții cu cancer 

colorectal operați în urgență 

          Am inclus în lotul de studiu 431 de pacienți internați și operați în regim de urgență 

pentru cancer colorectal complicat, în cadrul Clinicii Chirurgie II a Spitalului Clinic 

Județean de Urgență “Sf. Ap. Andrei” din Galați, în perioada 2008-2017. Pentru acești 

pacienți s-au analizat retrospectiv factori epidemiologici, clinici, paraclinici și terapeutici, 

în vederea corelării lor cu cele 4 tipuri de intervenții chirurgicale (derivații externe, operații 

Hartmann, derivații interne și rezecții cu anastomoză). 

Ipoteze de lucru 

- Colostoma este indicată la pacienții vârstnici, cu antecedente heredocolaterale sugestive 

pentru cancerul colorectal, cu tare cardiace, cu cașexie și oligoanurie, cu tablou clinic de 

hemoragie digestivă inferioară, cu tumoră localizată la nivelul rectului sau cu aspect 

intraoperator de carcinomatoză, metastaze hepatice sau pelvis înghețat. 

- Operația Hartman este indicată la pacienții cu perforații tumorale, cu localizare la nivelul 

colonului sigmoid. 

- Derivațiile interne sunt indicate la pacienții cu tablou clinic de ocluzie intestinală, cu 

localizarea tumorii pe segmentele acolate ale colonului și la pacienții cu tumori colonice cu 

invazie în organele vecine. 

- Rezecțiile cu anastomoză în urgență sunt indicate cu sau fără protecția ileostomei 

derivative la pacienți mai tineri, cu o stare biologică mai puțin influențată, în cazul 
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tumorilor ocluzive, dar fără perforație tumorală sau diastatică, în absența carcinomatozei, a 

metastazelor hepatice sau a aspectului intraoperator de pelvis înghețat. 

Obiective specifice 

-corelarea tipului de intervenție chirurgicală efectuată la pacienții din lot cu date 

epidemiologice, antecedentele și simptomatologia la internare, datele de laborator, 

diagnosticul preoperator, diagnosticul intraoperator și factorii tumorali. 

Rezultate 

          Diagnosticul preoperator stabilit în majoritatea cazurilor a fost cel de 

ocluzie/subocluzie intestinală (77,03 %, N=332) (Fig. 5.1). 

 

Fig. 5.1. Distribuția lotului de pacienți în funcție de diagnosticul preoperator  

 

          S-au practicat 179 (41,5 %) derivații externe (dintre care 158 colostome și 21 

cecostome pe sonde Pezzer), 134 (31,1 %) operații tip Hartmann, 89 (20,9 %) rezecții cu 

anastomoză (dintre care 47 hemicolectomii drepte, 13 hemicolectomii stângi, 26 colectomii 

segmentare pe transvers/sigmoid/descendent, 1 colectomie subtotală, 1 rezecție 

anastomotică ileotransversă pentru o tumoră recidivată și 1 rezecție de tumoră rectală cu 

anastomoză mecanică) și 29 de derivații interne (dintre care 16 anastomoze ileo-transverse, 

9 transverso-descendente, 2 ileo-sigmoidiene, 1 ileo-descendentă și 1 transverso-

sigmoidiană) (Fig. 5.2). 

 

Diagnostic preoperator 

HDI 

Iminență perforație 

diastatică 

Ocluzie intestinală 

Perforație intestinală 

77,03 % 

8,35 % 11,37 % 
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Fig. 5.2. Distribuția pacienților în funcție de tipurile de intevenții chirurgicale practicate în urgență 
 

Corelații statistice 
 

Tabel V.1. Corelarea tipului de intervenție chirurgicală cu diagnosticul la prezentare a pacienților 

din lot- prelucrare statistică a datelor 

 

 Tip op=1 

(N=179 – 

41.5%) 

Tip op=2 

(N=134 – 

31.1%) 

Tip op=3 

(N=29 – 

6.7%) 

Tip op=4 

(N=89 – 

20.9%) 

p_value 

(test) 

Diagnostic 

preoperator 

HDI 

 

Iminență de 

perforație intest. 

Ocluzie 

intestinală 

 

Perforație 

intestinală 

 

42/179 

(23.5%) 

11/179 

(6.1%) 

120/179 

(67.0%) 

6/179 

(3.4%) 

 

1/134 

(0.7%) 

3/134 

(2.2%) 

106/134 

(79.1%) 

24/134 

(17.9%) 

 

0/29 

(0.0%) 

0/29 

(0.0%) 

29/29 

(100%) 

0/29 

(0.0%) 

 

6/89 (6.7%) 

 

0/89 (0.0%) 

 

77/89(86.5%) 

 

6/89 (6.7%) 

0.000000(Likelihood 

Ratio) 

 

          Comparând tipurile de intervenții chirurgicale cu diagnosticul la prezentare al 

pacienților din lot, am obținut mai multe date cu semnificație statistică, astfel: pentru 

pacienții care s-au prezentat cu hemoragie sau cu iminență de perforație intestinală 

(tumorală/diastatică) la internare, de cele mai multe ori s-a ales practicarea unei colostomii 

în urgență; pentru pacienții cu ocluzie intestinală la prezentare, s-au practicat derivații 

interne într-o proporție mai mare decât cea a colostomelor sau a operațiilor Hartmann și 

rezecții cu anastomoză mai mult decât colostome. Pentru bolnavii cu perforații intestinale, 

s-a preferat îndepărtarea tumorii, în majoritatea cazurilor optându-se pentru intervențiile tip 

Hartmann (p value=0,000000 Likelihood Ratio) (Tabel V.1). 

Tipuri de intervenții chirurgicale practicate 

colostomă/cecostomă 

Hartmann 

derivații interne 

rezecții cu anastomoză 

179 

134 

89 

29 
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Tabel V.2. Corelarea tipului de intervenție chirurgicală cu diagnosticul intraoperator la pacienții 

din lot- prelucrare statistică a datelor 

 

 Tip 

op=1 

(N=179 

– 

41.5%) 

Tip 

op=2 

(N=134 

– 

31.1%) 

Tip 

op=3 

(N=29 – 

6.7%) 

Tip op=4 

(N=89 – 

20.9%) 

p_value 

(test) 

Carcinomatoză

=da 

9/179 

(5.0%) 

2/134 

(1.5%) 

2/29 

(6.9%) 

0/89 (0.0%) 0.019195(Likelihood 

Ratio) 

MTS hep=da 37/179 

(20.7%) 

23/134 

(17.2%) 

16/29 

(55.2%) 

5/89 (5.6%) 0.000000(Pearson Chi-

Square) 

Pelvis 

înghețat=da 

38/179 

(21.2%) 

5/134 

(3.7%) 

0/29 

(0.0%) 

2/89 (2.2%) 0.000000(Pearson Chi-

Square) 

Localiz. tumorii 

Ascendent 

 

Descendent 

 

Rect 

 

Sigmoid 

 

Transvers 

 

1/179 

(0.6%) 

6/179 

(3.4%) 

149/179 

(83.2%) 

19/179 

(10.6%) 

4/179 

(2.2%) 

 

0/134 

(0.0%) 

23/134 

(17.2%) 

0/134 

(0.0%) 

102/134 

(76.1%) 

9/134 

(6.7%) 

 

14/29 

(48.3%) 

12/29 

(41.1%) 

0/29 

(0.0%) 

0/29 

(0.0%) 

3/29 

(10.3%) 

 

45/89 

(50.6%) 

 

16/89 

(18.0%) 

 

2/89 (2.2%) 

 

12/89 

(13.5%) 

 

14/89 

(15.7%) 

0.000000(Likelihood 

Ratio) 

T sincrone=da 1/179 

(0.6%) 

0/134 

(0.0%) 

0/29 

(0.0%) 

2/89 (2.2%) 0.232949 (Likelihood 

Ratio) 

Invazie în 

organele vecine 

=da 

 

69/179 

(38.5%) 

 

26/134 

(19.4%) 

 

22/29 

(75.9%) 

 

9/89 (10.1%) 

0.000000(Pearson Chi-

Square) 

 

         Corelând tipurile de intervenții chirurgicale cu diagnosticul intraoperator al 

pacienților din lot, am obținut date cu semnificație statistică, astfel:  

1) Pentru pacienții care au prezentat metastaze hepatice, s-au practicat de cele mai multe 

ori derivații interne în detrimentul colostomiilor, s-au preferat însă colostomele și operațiile 

Hartmann rezecțiilor cu anastomoză (p value= 0,000000 test Pearson Chi-Square); 

2) Pentru pacienții cu pelvis înghețat, s-a ales de cele mai multe ori să se practice o 

colostomie, intervențiile tip Hartmann fiind practicate doar pentru un număr foarte mic de 

pacienți (p value= 0,000000 test Pearson Chi-Square) (Tabel V.2); 

3) În ceea ce privește localizarea tumorilor, am constatat următoarele date statistice 

semnificative: 
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- pentru tumorile de ceco-ascendent, colon ascendent și unghi hepatic, în majoritatea 

cazurilor, s-au practicat rezecții cu anastomoză (hemicolectomii drepte), urmate de 

derivații interne și cecostome (p value= 0,000000 Likelihood Ratio) (Tabel V.2); 

- pacienții cu tumori localizate pe colonul descendent și unghiul splenic au beneficiat cu 

precădere de derivații interne, mai mult decât operații Hartmann, dar au predominat 

intervențiile Hartmann în detrimentul colostomiilor (p value= 0,000000 Likelihood 

Ratio) (Tabel V.2); 

- pentru pacienții cu localizări tumorale la nivelul rectului, s-au practicat colostomii în 

urgență, în cea mai mare proporție, comparativ cu toate celelalte tipuri de intervenții (p 

value= 0,000000 Likelihood Ratio) (Tabel V.2); 

- pacienții cu tumori localizate la nivelul colonului sigmoid și a joncțiunii recto-

sigmoidiene au beneficiat în majoritatea cazurilor de intervenții tip Hartmann, 

comparativ cu toate celelalte tipuri de intervenții (p value= 0,000000 Likelihood 

Ratio) (Tabel V.2); 

- în cazul localizărilor tumorale la nivelul colonului transvers, s-a optat de cele mai 

multe ori pentru rezecții cu anastomoză (p value= 0,000000 Likelihood Ratio) (Tabel 

V.2); 

4) pentru bolnavii care au avut tumori cu invazie în organele vecine, s-au practicat de cele 

mai multe ori derivații interne, comparativ cu colostomiile și operațiile Hartmann, dar s-au 

ales în aceste cazuri colostomiile în detrimentul intervențiilor tip Hartmann (p value= 

0,000000 test Pearson Chi-Square) (Tabel V.2). 

Discuții 

          Am arătat în acest studiu că tipul de intervenție chirurgicală la bolnavii cu cancer 

colorectal complicat se corelează cu: vârsta înaintată, mediul de proveniență, bolile 

cardiace asociate, istoricul afecțiunii, prezența la internare a cașexiei, oligoanuriei și a 

dezechilibrului hidro-electrolitic, diagnosticul preoperator, prezența metastazelor hepatice 

și a aspectului de pelvis înghețat, localizarea tumorii, invazia tumorală în organe vecine și 

stadializarea. 

          Tipul de intervenție chirurgicală se corelează cu diagnosticul preoperator, care, cel 

mai frecvent este cel de ocluzie intestinală. Atitudinea terapeutică în aceste cazuri depinde 

de localizarea tumorii primare, stadiul evolutiv, starea generală a pacientului și 

modificările locale (rezecabilitatea tumorii, distensia colică, leziunile ischemice ale 

peretelui colic, integritatea valvulei ileo-cecale) [8]. Pentru tumorile perforate, intervenția 
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Hartmann este opțiunea recomandată în cele mai multe lucrări publicate [9-11], așa cum 

am arătat și în studiul nostru. Pentru tumorile hemoragice, opțiunile sunt diferite în funcție 

de localizarea la nivelul intestinului gros. În studiul nostru, cele mai multe tumori 

hemoragice au fost rectale, iar opțiunea chirurgicală în urgență a fost de cele mai multe ori 

colostomia, după efectuarea unui meșaj hemostatic pentru controlul local al sângerării. În 

literatura de specialitate, se menționează și practicarea embolizărilor arteriografice în 

aceste situații [4], posibilitate tehnică pe care noi nu am avut-o. 

          Bolnavii cu tumori colorectale avansate local, cu invazie în organele vecine, pot fi o 

provocare terapeutică [12]. De cele mai multe ori, în aceste cazuri se practică o colostomă 

terminală [13], ceea ce s-a întâmplat și în lotul nostru de studiu. Alți autori au luat în calcul 

practicarea unor rezecții multiviscerale în aceste situații. Prima serie de astfel de cazuri a 

fost raportată de Sugarbaker în 1946 [14]. Croner și colegii au efectuat un studiu pe 174 

pacienți la care s-au practicat rezecții multiviscerale în perioada 1978-2002 [15]. 

Majoritatea au avut cancere de colon sigmoid și cele mai frecvent invadate organe au fost 

intestinal subțire, vezica urinară și peretele abdominal. 

          Tipul de intervenție chirurgicală practicată în urgență pentru cancer colorectal 

complicat se corelează semnificativ statistic cu localizarea tumorii la nivel colorectal în 

toate studiile analizate. Cei mai mulți autori consideră, așa cum reiese și din studiul nostru, 

că procedurile într-o singură fază pentru tumorile de colon stâng nu sunt indicate în urgență 

și că în aceste situații este preferabilă operația Hartmann [16, 17]. Sunt însă și autori care 

consideră că, inclusiv pentru tumorile ocluzive de colon stâng, prima opțiune ar trebui să 

fie rezecțiile cu anastomoză [5, 18-20]. Pentru tumorile complicate situate pe colonul drept 

pare să existe unanimitate în privința opțiunii chirurgicale, în aceste cazuri practicându-se 

hemicolectomia dreaptă [21, 22]. 
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6. Studiul 2. Evaluarea rezultatelor imediate ale tratamentului chirurgical la pacienții 

cu cancer colorectal operați în regim de urgență   

          Pentru același lot de studiu, am evaluat morbiditatea și mortalitatea postoperatorii, 

prin realizarea unor corelații statistice între tipurile de intervenții chirurgicale practicate și 

complicațiile postoperatorii, reintervenții și decesele postoperatorii. 

Ipoteza de lucru 

          Morbiditatea și mortalitatea postoperatorie ale bolnavilor cu cancere colorectale 

complicate depind semnificativ de tipul de intervenție chirurgicală practicată în regim de 

urgență. 

Obiective specifice 

- evaluarea impactului tipului de intervenție chirurgicală asupra rezultatelor 

postoperatorii imediate; 

- studierea factorilor de care depind morbiditatea și mortalitatea postoperatorie. 

Rezultate 

           Morbiditatea a fost 10,44 %, iar mortalitatea postoperatorie a fost de 9,28 % (Fig. 

6.1). 

 

Fig. 6.1. Distribuția cazurilor în funcție de morbiditatea și mortalitatea postoperatorii 
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Corelații statistice 

Tabel VI.1. Corelarea tipului de intervenție chirurgicală cu complicațiile postoperatorii- prelucrare 

statistică a datelor 

 Tip 

op=1 

(N=179 

– 

41.5%) 

Tip 

op=2 

(N=134 

– 

31.1%) 

Tip 

op=3 

(N=29 – 

6.7%) 

Tip op=4 

(N=89 – 

20.9%) 

p_value 

(test) 

complicații 

postop=da 

6/179 

(3.4%) 

13/134 

(9.7%) 

3/29 

(10.3%) 

23/89 

(25,84%) 

0.003258(Pearson 

Chi-Square) 

supurații 

parietale=da 

6/179 

(3.4%) 

13/134 

(9.7%) 

0/29 

(0.0%) 

4/89 

(4.5%) 

0.028934(Likelihood 

Ratio) 

colită 

pseudomembr.=da 

0/179 

(0.0%) 

0/134 

(0.0%) 

1/29 

(3.4%) 

4/89 

(4.5%) 

0.004278(Likelihood 

Ratio) 

fistule=da 0/1 

(0.0%) 

0/1 

(0.0%) 

2/28 

(7.1%) 

10/88 

(11.4%) 

0.832208 (Likelihood 

Ratio) 

ocluzie=da 0/179 

(0.0%) 

0/134 

(0.0%) 

0/29 

(0.0%) 

5/89 

(5.6%) 

0.001132 (Likelihood 

Ratio) 

         Comparând tipurile de intervenție chirurgicală în funcție de prezența complicațiilor 

postoperatorii, se obține diferență semnificativă din punct de vedere statistic între cei cu 

rezecții cu anastomoză și cei cu colostomii sau operații Hartmann (p_value= 0,003258 test 

Pearson Chi-Square) (Tabel VI.1). 

         Când se compară tipurile de intervenții chirurgicale în funcție de apariția colitei 

pseudomembranoase postoperatorii, se constată diferență semnificativă statistic între cei cu 

colostomii și cei cu rezecții cu anastomoză (p_value=0,004278 Likelihood Ratio) (Tabel 

VI.1). 

          Diferență semnificativă statistic am întâlnit și prin corelarea tipurilor de intervenție 

chirurgicală cu ocluzia intestinală postoperatorie, toate cele 5 cazuri cu această complicație 

postoperatorie au survenit la pacienți la care s-au practicat rezecții cu anastomoză 

(p_value=0,001132 Likelihood Ratio) (Tabel VI.1). 

Tabel VI.2. Corelarea tipului de intervenție chirurgicală cu decesele postoperatorii- prelucrare 

statistică a datelor 

 Tip op=1 

(N=179 – 

41.5%) 

Tip op=2 

(N=134 – 

31.1%) 

Tip op=3 

(N=29 – 

6.7%) 

Tip op=4 

(N=89 – 

20.9%) 

p_value 

(test) 

decese 

postop.=da 

24/179 

(13.4%) 

10/134 

(7.5%) 

2/29 

(6.9%) 

4/89 

(4.5%) 
0.079785 

(Likelihood Ratio) 
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         Comparând tipurile de intervenții chirurgicale în regim de urgență în funcție de 

mortalitatea postoperatorie, se obține diferență apropiată de limita de semnificație statistică 

între cei cu colostomii și cei cu celelalte tipuri de intervenții (p_value=0,079785 

Likelihood Ratio) (Tabel VI.2). 

Discuții 

           În acest studiu am arătat că factorii de prognostic negativ pentru morbiditatea și 

mortalitatea postoperatorii ale bolnavilor cu cancer colorectal operați în urgență sunt: tipul 

de intervenție chirurgicală (rezecțiile cu anastomoză au avut cea mai mare rată de 

complicații postoperatorii și de reintervenții, iar colostomiile au fost asociate cu cea mai 

mare mortalitate postoperatorie), practicarea unei ileostome și a limfodisecției (mortalitate 

postoperatorie mai mare la acești pacienți) și absența parietorafiei (rate de morbiditate, 

reintervenții și mortalitate postoperatorii mai mari la bolnavii cu abdomen 

deschis/semideschis). 

          Cancerul colorectal este o cauză majoră de morbiditate și mortalitate, iar prezentarea 

în regim de urgență mărește și mai mult rata complicațiilor și a mortalității. Alegerea 

tipului de operație depinde de localizarea tumorii, statusul biologic și nutrițional al 

pacientului, vârstă. Pentru tumorile pe colonul drept, cea mai indicată este hemicolectomia 

dreaptă, potrivit majorității autorilor, dar pentru cele situate pe colonul stâng tipul de 

rezecție poate fi discutabil [23]. 

 

7. Studiul 3. Identificarea factorilor de prognostic pentru bolnavii cu cancer 

colorectal, operați în urgență 

          Au fost analizate retrospectiv datele a 431 pacienți internați și operați pentru cancere 

colorectale complicate în clinica Chirurgie II a Spitalului Clinic Județean de Urgență “Sf. 

Ap. Andrei” din Galați, în perioada 2008-2017. Pentru acest studiu, am exclus cele 40 de 

decese postoperatorii, rămânând un lot de 391 pacienți, pentru care am realizat analiza de 

supraviețuire. 

Ipoteza de lucru 

          Supraviețuirea la distanță este influențată de: factori epidemiologici, precum vârsta 

pacienților, antecedentele chirurgicale abdominale, bolile cardiace asociate; factori clinico-
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paraclinici, cum ar fi diagnosticul preoperator, prezența la internare a cașexiei, 

oligoanuriei, anemiei, dezechilibrului hidro-electrolitic; factori intraoperatori, precum 

localizarea tumorii, invazia tumorală în organe vecine, aspectul de “pelvis înghețat”, 

prezența carcinomatozei peritoneale și a metastazelor hepatice, tipul de intervenție 

practicat în urgență, practicarea intervențiilor seriate; factori tumorali, cum ar fi 

stadializarea pTNM și grading-ul. 

Obiective specifice 

-identificarea factorilor epidemiologici de prognostic pentru supraviețuirea la distanță a 

bolnavilor cu cancer colorectal complicat, operați în regim de urgență; 

-analizarea factorilor de prognostic clinico-paraclinici, intraoperatori și tumorali pentru 

supraviețuirea la distanță a bolnavilor operați în regim de urgență pentru tumori colorectale 

complicate. 

Rezultate 

          În analiza statistică univariată de supraviețuire, se obține o asociere semnificativă 

statistic cu: vârsta >61 (p_value=0.000049), antecedentele chirurgicale abdominale 

(p_value= 0,031725), bolile cardiace asociate (p_value= 0,000007), fibrilația atrială 

(p_value= 0,007496), diagnosticul la internare (p_value= 0,034352), cașexia (p_value= 

0,000000), oligoanuria (p_value= 0,000000), anemia (p_value=0,000006), dezechilibrul 

hidro-electrolitic (p_value= 0,000001), localizarea tumorală (p_value=0,000030), invazia 

în organele vecine (p_value= 0,000000), aspectul de pelvis înghețat (p_value= 0,000000), 

carcinomatoza peritoneală (p_value= 0,000000), metastazele hepatice (p_value= 

0,000000), tipul de intervenție chirurgicală (p_value= 0,000000), limfodisecția (p_value= 

0,000001), biopsia hepatică (p_value= 0,043483), reintegrarea colostomelor (p_value= 

0,000000), intervențiile seriate (p_value= 0,000000), pTNM (p_value= 0,000000), 

grading-ul (p_value= 0,007069) (Fig. VII.1 A, B, C, Fig. VII.2 A, B, C). 

          Analiza de regresie multivariată Cox a arătat că: vârsta >61ani -HR=1.026, 95% 

CI=(1.012, 1.039) (p value = 0.000139), cașexia – HR=1.358, 95% CI= (1.046, 1.764) (p 

value= 0,021617), carcinomatoza peritoneală– HR=2.346, 95% CI= (1.163, 4.732) 

(p_value= 0,017253), stadiul bolii- HR=36.745, 95%CI= (14.778, 91.366) (p_ value= 

0,000000), tipul de intervenție- HR=0.187, 95%CI= (0.045, 0.779) (p_ value= 0,021281) și 

intervențiile seriate- HR=0.282, 95% CI=(0.144,0.551) (p_ value=000213) sunt factori de 

prognostic independenți. 
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Fig. VII.1. Curbele de supravietuire Kaplan Meier în funcție de prezența metastazelor hepatice(A), 

tipul intervenției chirurgicale (B), asocierea limfodisecției (C) 
 

 

Fig. VII.2. Curbele de supravietuire Kaplan Meier în funcție de practicarea biopsiei hepatice (A), 

reintegrare (B), practicarea intervențiilor seriate (C) 

 

Discuții 

          În studiul nostru, am arătat că supraviețuirea la distanță a bolnavilor cu cancer 

colorectal este influențată negativ de: vârsta bolnavilor (>61 ani), prezența antecedentelor 

chirurgicale abdominale, prezența tarelor cardiace asociate, în special a fibrilației atriale 

permanente, diagnosticul preoperator (iminența de perforație diastatică), prezența la 

internare a cașexiei, oligoanuriei, anemiei și a dezechilibrului hidro-electrolitic, localizarea 

tumorilor la nivel rectal, prezența invaziei tumorale în organe vecine, a aspectului de 

“pelvis înghețat”, a metastazelor hepatice și a carcinomatozei peritoneale, tipul de 

intervenție chirurgicală (derivațiile interne), neefectuarea limfodisecției, absența 

reintegrării colostomei în tranzitul digestiv sau practicarea intervențiilor seriate, stadiile III 

și IV de boală și tumorile slab diferențiate. 

           În urma analizei multivariate pe care am efectuat-o, s-au dovedit a fi factori de 

prognostic independenți: vârsta peste 61 ani, prezența cașexiei la internare, prezența 

carcinomatozei peritoneale și stadiul IV de boală, în timp ce operațiile Hartmann și 

intervențiile seriate au fost factori de protecție independenți. 
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          În majoritatea studiilor, vârsta înaintată a bolnavilor cu cancer colorectal, operați în 

urgență, a fost factor de risc [24-26], la fel ca în studiul nostru. 

          Datele din diverse lucrări publicate indică o corelație semnificativă statistic între 

supraviețuirea la distanță a bolnavilor cu cancer colorectal complicat și prezența 

comorbidităților [27, 28], corelație pe care am regăsit-o și în studiul nostru. 

          Sunt opinii divergente cu privire la modul în care localizarea tumorilor colorectale 

pe diferitele segmente ale intestinului gros ar putea influenţa supravieţuirea. 

Un studiu arăta că localizarea tumorii sub reflexia peritoneului pe rect (rectul 

subperitoneal) scade supravieţuirea la 5 ani comparativ cu localizările la nivelul 

rectului intraperitoneal şi cu cele la nivelul colonului [29]. Am regăsit și în studiul nostru 

această constatare statistică. Unii autori au arătat că tumorile primare localizate pe colonul 

stâng au fost asociate cu risc de deces semnificativ mai redus și au tras concluzia că 

localizarea tumorii ar trebui să fie un criteriu pentru stabilirea prognosticului [30, 31]. 

 

8. Studiul 4. Importanța markerilor de inflamație sistemică în supraviețuirea 

pacienților cu cancer colorectal, operați în urgență 

          Răspunsul inflamator mediat celular, limfocitele, neutrofilele și monocitele sunt din 

ce în ce mai mult recunoscute ca având un rol important în carcinogeneză. În ultimii ani, s-

au realizat numeroase studii care au demonstrat legătura dintre răspunsul inflamator 

sistemic și tumorile maligne și, mai mult chiar, există tot mai multe date care susțin că 

markerii inflamatori pot influența prognosticul pacienților neoplazici. 

Ipoteza de lucru 

          Markerii de inflamație sistemică NLR (neutrophils-to-lymphocytes ratio), PLR 

(platelets-to-lymphocytes ratio), LMR (lymphocytes-to-monocytes ratio) și PNI 

(prognostic nutritional index) se corelează cu supraviețuirea la distanță a pacienților cu 

cancer colorectal operați în urgență. 

Obiective specifice 

- Evaluarea  importanței markerilor de inflamație sistemică în supraviețuirea la 

distanță a pacienților cu cancer colorectal operați în urgență; 
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- Identificarea factorilor de prognosctic independenți pentru supraviețuirea la distanță 

a pacienților cu cancer colorectal operați în urgență. 

 Rezultate 

          La pacienții din lot, valorile crescute ale NLR, precum și ale PLR au dus la creșterea 

riscului de deces (HR=7,581, 95% CI=(6.358, 9.039), p value=0.000000, respectiv 

HR=1.043, 95% CI=(1.039, 1.047), p value=0.000000), iar valorile crescute ale LMR și  

PNI au condus la scăderea acestui risc (HR=0.069, 95% CI=(0.054, 0.090), p value= 

0.000000, respectiv HR=0.758, 95%CI=(0.730, 0.788), p value=0.000000). În analiza de 

regresie multivariată, creșterea PLR a determinat o creștere  a riscului de deces (HR=1.024, 

95% CI=(1.019, 1.029), p value= 0.000000), iar pentru LMR și pentru PNI, o reducere a  

riscului de deces (HR=0.353, 95% CI=(0.248, 0.504), p value = 0.000000, respectiv  

HR=0.852, 95% CI=(0.822, 0.883), p value = 0.000000). 

          Curba ROC construită pentru NLR în discriminarea decesului la cei 391 de pacienți 

implicați în studiu (379 decedați (96.93%) și 12 supraviețuitori (3.07%)) are aria de 0.859 

cu 95% CI =(0.821, 0.892), p_value=<0.001. Punctul de cutoff este >2.61, cu sensibilitatea 

de 73.61 și specificitatea de 100.00 (Fig. VIII.1). Aria curbei ROC pentru PLR a fost de 

0.866 cu 95% CI =(0.828, 0.898), p_value=<0.001. Punctul de cutoff este >139.85, cu 

sensibilitatea de 78.89 și specificitatea de 100.00 (Fig. VIII.2).  

        

                      Fig. VIII.1 . Curba ROC pentru NLR                   Fig.VIII.2 . Curba ROC pentru PLR 

          Aria curbei ROC pentru LMR a fost de 0.837, cu 95% CI =(0.797, 0.872), p_value 

<0.001. Punctul de cutoff este <2.28, cu sensibilitatea de 66.75 și specificitatea de 100.00 

(Fig. VIII.3). Aria curbei ROC pentru PNI a fost de 0.787, cu 95% CI =(0.743, 0.827), 

p_value=<0.001. Punctul de cutoff este ≤39.5, cu sensibilitatea de 60.69 și specificitatea de 

100.00 (Fig. VIII.4). 
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                Fig. VIII.3. Curba ROC pentru LMR                           Fig. VIII.4. Curba ROC pentru PNI 

Discuții 

          În privința răspunsului inflamator sistemic la bolnavii cu cancer colorectal 

complicat, studiul nostru a arătat că:    

- markerii inflamatori NLR și PLR cu valori crecute sunt factori de risc, în timp ce 

valorile crescute ale LMR și PNI sunt factori de protecție pentru supraviețuire, așa cum a 

demonstrat analiza univariată; 

- PLR cu valoare crescută a fost factor de risc independent la analiza multivariată, iar  

LMR și PNI s-au dovedit a fi factori de protecție independenți. 

          Am arătat că valoarea preoperatorie crescută a NLR a fost factor de prognostic 

negativ pentru supraviețuirea la distanță, așa cum au constatat și alți autori [32-34]. Într-un 

singur studiu realizat în 2018 la Universitatea Leeds din Marea Britanie, autorii au raportat 

că valorile crescute ale NLR au fost asociate cu un risc mare de deces în analiza univariată, 

dar nu și multivariată [35]. În studiul nostru, PLR cu valori crescute a fost factor de risc 

independent la analiza multivariată, spre deosebire de datele altor studii, în care autorii au 

raportat că NLR și PLR sunt factori de risc, dar numai NLR a fost factor de risc 

independent [36]. În alte lucrări publicate, aprecierea valorii prognostice a indicelui LMR 

la pacienții cu cancer colorectal metastatic, a relevat rezultate similare, dar în analiza 

multivariată nu s-a dovedit a fi un factor de prognostic independent [37]. Valoarea cutoff 

pentru PNI variază destul de puțin în studiile analizate: 44,5 [38] , 45 [39], valori în 

general superioare celei calculate de noi (39,5). Apreciem că putem pune acest fapt pe 

seama hipoalbuminemiei și limfocitopeniei mai pronunțate la bolnavii operați în urgență, 

pentru tumori complicate. 
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          În ultimii ani, s-au publicat multe studii referitoare la valoarea prognostică a 

diferiților markeri de inflamație sistemică pentru bolnavii cu cancer colorectal, dar foarte 

puține au inclus pacienți operați în regim de urgență. Considerăm că în această situație, 

analizarea acestor markeri ar putea fi chiar mai utilă, în condițiile în care discutăm despre 

bolnavi neoplazici, imunodeprimați, care au o stare biologică precară, la care se intervine 

pe un colon nepregătit, destins sau în condiții de peritonită generalizată, cu șoc septic. 

 

9. Concluziile tezei de doctorat 

1) Am obținut rezultate semnificative statistic la corelarea colostomiilor cu: vârsta 

înaintată, mediul rural, prezența tarelor cardiace asociate, în special fibrilația atrială, cu 

simptomatologie neglijată, cu cașexie, oligoanurie, anemie și dezechilibru hidroelectrolitic 

la internare, cu tumori complicate cu hemoragie sau cu iminență de perforație diastatică, cu 

pelvis înghețat, cu localizare rectală, cu tumori bine sau mediu diferențiate, cu stadii 

avansate de boală. 

2) Operațiile Hartmann au fost asociate cu: antecedente heredo-colaterale semnificative,  

simptomatologie neglijată, tulburări de tranzit intestinal și dureri abdominale la internare,  

leucocitoză, perforații intestinale, localizări tumorale la nivelul sigmoidului și a joncțiunii 

recto-sigmoidiene și cu stadiul II pTNM. 

3) Derivațiile interne s-au asociat cu: prezența ocluziei intestinale la internare, a 

metastazelor hepatice și a invaziei în organe vecine, cu tumorile de unghi splenic sau de 

colon descendent și cu stadiul IV de boală. 

4) Rezecțiile cu anastomoză per primam au fost asociate cu: absența comorbidităților, 

tumori localizate la nivelul cecoascendentului, unghiului hepatic sau colonului transvers și 

cu tumori bine diferențiate. 

5) Rezecțiile cu anastomoză per primam și practicarea limfodisecției s-au asociat cu o 

morbiditate semnificativ statistic mai mare. 

6) Tipul de intervenție chirurgicală principală nu a influențat mortalitatea postoperatorie. În 

schimb, aceasta a fost asociată semnificativ statistic cu intervențiile chirurgicale 

concomitente: limfodisecția, ileostoma de protecție și modalitatea de închidere a 

abdomenului. 

7) Reintervențiile au fost asociate cu rezecțiile cu anastomoză per primam pentru fistule 

anastomotice, cu practicarea limfodisecției și cu abdomenul semidechis/deschis. 
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8) Durata spitalizării a fost semnificativ influențată de tipul de intervenție chirurgicală 

principală, cel mai mic număr de zile de spitalizare înregistrându-se la bolnavii la care s-au 

practicat colostomii în urgență. 

9) Supraviețuirea de scurtă durată este asociată cu factori epidemiologici: vârsta > 61 ani, 

prezența antecedentelor chirurgicale abdominale și a tarelor cardiace asociate. 

10) Factorii clinico-paraclinici de prognostic pentru bolnavii cu cancere colorectale operați 

în urgență sunt: diagnosticul  de iminență de perforație diastatică, cașexia, oligoanuria, 

anemia și  dezechilibrul hidro-electrolitic prezente la internare. 

11) Dintre factorii operatori, au avut influență semnificativă asupra supraviețuirii la 

distanță: tumorile rectale, invazia tumorală în organe vecine, aspectul de “pelvis înghețat”, 

prezența metastazelor hepatice sau a aspectului de carcinomatoză peritoneală, tumorile 

nediferențiate, stadiile III și IV pTNM, practicarea unei derivații interne sau neefectuarea 

limfodisecției. 

12) În analiza de regresie multivariată am constatat că vârsta peste 61 de ani, cașexia, 

carcinomatoza peritoneală, precum și stadiul IV de boală sunt factori de risc independenți, 

iar operația Hartmann și intervențiile seriate sunt factori de protecție independenți. 

13) La analiza univariată, am constatat că valorile crescute ale NLR și PLR sunt factori de 

risc, iar valorile crescute ale LMR și PNI sunt factori de protecție pentru supraviețuirea 

bolnavilor cu cancer colorectal, operați în urgență. 

14) Valoarea crescută a PLR este factor de risc independent pentru pacienții din lot, în timp 

ce analiza multivariată Cox a arătat că valorile crescute ale LMR și PNI sunt factori de 

protecție independenți. 

Contribuțiile proprii: culegerea datelor despre pacienții incluși în lot și realizarea bazei 

de date, stabilirea criteriilor de includere și de excludere, realizarea fișei de colectare a 

datelor și urmărire, internarea în cursul gărzilor a unora dintre pacienții din lot și 

participarea la intervențiile chirurgicale, interpretarea medicală a informațiilor obținute 

prin analiza statistică, documentarea sistematică pe tema de cercetare aleasă prin 

consultarea a peste 300 de referințe bibliografice, realizarea de discuții prin compararea 

datelor obținute în propriul studiu cu cele ale altor autori, formularea de concluzii pe baza 

rezultatelor cu semnificație statistică, diseminarea rezultatelor la manifestările științifice și 

publicarea de articole în reviste de specialitate. 
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