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INTRODUCERE

Cancerul de rect reprezintd o problemd de sandtate publicd cu o incidentd in
crestere pe plan global si cu o mortalitate inca destul de ridicatd in Romaénia. Lipsa
programelor de screening, precum si accesul uneori dificil la examindrile imagistice
Diagnosticarea in stadii avansate loco-regional impune deseori rezectii extinse si terapii
adjuvante agresive cu afectare functionala majora si o scadere marcata a calitatii vietii.

Lucrarea de fatd doreste sa Imbine preocuparea pentru medicina bazata pe dovezi si
dorinta de a privi pacientul in manierd holisticd cu coroborarea sandtdtii ca integritate
fiziologica cu sdnatatea ca stare de bine. Medicina bazata pe dovezi reprezintd un principiu
ce trebuie sa ghideze managementul oricarei patologii, dar in special a celor neoplazice in
care complexitatea si caracterul multidisciplinar fac imposibila individualizarea
tratamentului in absenta unor criterii clare validate statistic.

Impactul asupra calitatii vietii poate fi major in cazul pacientilor cu boala
neoplazicd atat datorita simptomatologiei - loco-regionale, generate de formatiunea
tumorald, si sistemice, paraneoplazice sau datorate determinarilor secundare, céat si
managementului terapeutic chirurgical si adjuvant. Implicatiile bolii neoplazice asupra
calitatii vietii, desi majore In multe situatii, sunt de multe ori trecute cu vedere, dezideratul
oncologic fiiind singurul luat in considerare.

Problema calitatii vietii In chirurgia rectala la pacientii cu boald neoplazica este
putin abordata in Romania, studiile pe aceasta tema fiind limitate iar protocoalele de
urmarire post-terapeutice nu includ si evaluarea calitatii vietii.

Scopul lucrarii este evaluarea impactului managementului terapeutic asupra calitéti
vietii, si in special asupra disfunctiilor digestive, la pacientii cu cancer de rect al caror

tratament chirurgical a inclus rezectie rectala anterioara cu prezervare sfincteriana.



1. LOW ANTERIOR RESECTION SYNDROME

Initial, sindromul Low Anterior Resection Syndrom (LARS) era definit ca o
disfunctie intestinald severa manifestata prin incontinenta pentru gaze sau materii fecale
lichide/solide, urgenta si miscari intestinale frecvente [1].

In incercarea de a defini cat mai precis LARS, Keane et al, au analizat 128 de studii
si au concluzionat ca cele mai frecvente simptome descrise ca facand parte din semeiologia
LARS sunt: incontinenta, urgenta, clausteringul, discriminarea solid-gazos, evacuarea
incompleta si scaunele dese [2].

Studii efectuate chiar si pe pacienti fard patologie rectald chirurgicald au demonstrat
ca incontinenta si constipatia duc la o scaderea marcata a calitatii vietii [3].

Studiile prezinta o incidentd a LARS de 25-80% din pacienti care beneficiaza de
rezectie rectala cu prezervare sfincteriana. Simptomele, durata si severitatea acestora difera
pentru fiecare caz in parte [4].

O metaanaliza realizatd pe un numar de 11 studii a identificat prezenta LARS
major la un procent de 17,8-56%, cu o valoare medie de 41% [5]. Aceste valori difera in
functie de criteriile de includere/excludere a pacientilor din studii in functie de terapia
neoadjuvanta, procentul de tumori rectale superioare sau desfiintarea tardiva a stomei de
protectie [5].

Datoritd multutudinii de metode de evaluare a calitatii functiei difestive, s-a dorit 0
metoda de evaluare cat mai comprehensiva. Astfel, a fost propus scorul LARS, de
Emmertsen si Laurberg in 2012 [1] si a fost validat prin corelatie cu chestionare de
evaluare a calitatii vietii, fiind demonstrata o scadere marcata a acesteia la pacientii cu scor
LARS cu valori crescute [1].

Stratificarea pacientilor se poate face atat utilizdnd valoarea absoluta a scorului cat
si prin incadrarea in grupe: Fara LARS, Minor si Major [6]. Multe studii grupeaza pacientii
fara LARS si pe cei cu LARS minor intr-o singurd categorie, fiind considerat un impact

minim asupra calitatii vietii (Figura nr. 8) [5].



2. SCOP SI OBIECTIVE

Scopul lucririi este sa analizeze impactul interventiei chirurgicale — rezectie
anterioard cu anastomoza colo-rectald — asupra calitatii vietii la pacientii diagnosticati cu
cancer rectal.

Obiectivele cercetarii sunt:

* Traducerea si Validarea scorului LARS

= Identificarea si analizarea factorilor de risc, respectiv factorilor de protectie
in aparitia LARS

» Identificarea managementului chirurgical optim la pacientii cu neoplazii
rectale, centrat pe preventia LARS

= Evaluarea afectdrii functilor genito-urinare in urmare managementului

chirurgical si oncologic



3. METODOLOGIA STUDIULUI

Cercetarea, din punct de vedere al designului teoretic, are urmatoarele
caracteristici:

» Unicentric: in cadrul Clinicii de Chirurgie Generald si Urgenta III, Spitalul
Universitar de Urgenta Bucuresti

= Retrospectiv: datele au fost colectate in intervalul 1 ianurie 2019 - 29 februarie
2020 pentru pacienti operati in perioada 1 ianuarie 2012 — 31 decembrie 2019

= Nonexperimental: nu va influenta managementul terapeutic

= Descriptiv: va descrie lotul de pacienti din prisma parametrilor cuantificati

* Corelational: va examina relatia dintre parametrii analizati

Cercetarea se desfasoara respectand toate normele de eticd privind cercetarea
stiintificd, in vigoare atat la nivelul Uniunii Europene cat si la nivel national — Legea

206/2004 privind buna conduita in cercetarea stiintifica, dezvoltarea stiintifica si inovare.
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4. REZULTATE

4.1.DISTRIBUTIA PE ANI

Lotul de studiu, a fost constituit din 139 de pacienti, selectati pe baza criteriilor de
includere, dintre pacientii diagnosticati si manageriati chirurgical in intervalul 2012-20109.
Distributia pacientilor in raport cu anul internarii prezintd un trand ascendent, cu un minim
de cazuri in anul 2012 (13 cazuri, reprezentand 9.4% din lotul general) si un maxim in anul

2016 (21 de cazuri, reprezentand 15,1%).

4.2.DATE DEMOGRAFICE

Evaluarea lotului din perspectiva varstei pacientilor la momentul internarii in
vederea managementului chirurgical, a pus in evidentd o valorea medie a varstei de 64.68
de ani, cu o minima de 37 de ani si o maxima de 88 de ani. Distributia pacientilor in raport
cu acest parametru a evidentiat un trand aproximativ gaussian cu un numar maxim de
cazuri in intervalul 60-75 de ani.

Dintre comportamentele de risc implicate in etiologia cancerului de rect citate in
literatura, am cuantificat tabagismul cronic (33,1%) si consumul de alcool (25,9% neaga
consumul de alcool)

Din examenul clinic general am retinut ca relevanti doi parametrii, si anume,
prezenta la tuseu rectal a formatiunii tumorale si indicele de masa corporeala.

In evaluarea preoperatorie a pacientilor cu cancer rectal, tehnicile imagistice
reprezintd un element esential pentru diagnostic si stadializare. Un numar de 124 de
pacienti, reprezentand 91,36%, au beneficiat de colonoscopie, pentru ca un numar de 86 de
pacienti, reprezentand 52,96%, sa beneficieze de tomografie computerizata iar un numar de

56 de pacienti, reprezentand 40,28%, au beneficiat de examinare prin rezonanta magnetica.

4.3.STADIALIZARE PREOPERATORIE
Pe baza evaludri imagistice preoperatorii am determinat localizarea formatiunii

tumorale in raport cu orificiul anal. Valoarea acestui parametru a prezentat o variatie intre

2 s1 15 cm, cu o medie de 7,32 cm.
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Prin compilarea parametrilor anteriori, pacientii au fost incadrati intr-unul din
stadiile TNM. Trebuie mentionat ca toti pacientii au avut stadiul M0 datorita criteriilor de
includere si excludere care au exclus pacientii cu determindri secundare. Astfel, un numar
de 35 de pacienti au fost Incadrati in stadiul I, un numar de 46 de pacienti in stadiul II, iar

58 de pacienti 1n stadiul III.

4.4 RADIOTERAPIE NEOADJUVANTA

Radioterapia neoadjuvanta a facut parte din managementul terapeutic a 61 de
pacienti, reprezentand 43,88%, in timp ce pentru 78 de pacienti, reprezentand 56,12%,
interventia chirurghicala nu a fost precedata de radioterapie.

Din perspectiva exciziei de mezorect, un numar de 10 pacienti, reprezentand
7,19%, au prezentat excizie partialda, pentru ca restul de 129 de pacienti, reprezentand

92,81% sa prezinte excizie totala de mezorect.

45.ILEOSTOMA DE PROTECTIE

Ileostomia de temporard s-a impus in ultima decadd ca metoda de protectie a
anastomozei, in special pentru formatiunile tumorale de la nivelul rectului inferior. In lotul
studiat, ileostoma de protectie a fost realizatd la un numar de 69 de pacienti, reprezentand
49,64%.

Anastomoza colo-rectala, ulterioara rezectiei rectale s-a realizat, cu ajutorul unui
stapler in 40 de cazuri, reprezentand 28,77%, pentru ca la restul de 99 de pacienti,

reprezentand 71,23%, anastomoza sa fie realizata prin suturd manuala.

4.6. TIPUL ANASTOMOZEI

In functie de conformatia anatomicd, particularititile formatiunii tumorale si
colo-rectale in vederea restabilirii functiei digestive. Astfel, la un numar de 86 de pacienti,
reprezentand 61,9%, anastomoza a fost de tip termino-terminala, la un numar de 45 de
pacienti, reprezentand 32,4% a fost de tip termino-laterald pentru ca la un numar de 8

pacienti sa se realizeze un neorezervor de tip J-pouch.
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Din perspectiva managementului adjuvant postoperator, un numar de 78 de

pacienti, reprezentand 56,11%, au beneficiat postoperator de chimioterapie.

4.7.EVALUAREA CALITATII VIETII

Evaluarea calitatii vietii la pacientii inclusi in cercetare s-a realizat, conform
metodologiei de studiu, cu ajutorul Scorului LARS si a chestionarelor EORTC QLQ-C30
si QLQ-CR29.

Prin sumarea punctajelor obtinute la cele cinci intrebari se obtine valoarea totala a
scorului LARS, cu valori posibile teoretic intre 0 si 42 de puncte. In lotul studiat, valoarea
totald a scorului a prezentat o medie de 21,42 cu un interval cuprins intre minimul de 0
puncte si maximul de 38 de puncte. Valoarea mediand a acestui parametru a fost de 23 de

puncte cu o derivatie standard de 11 puncte.
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Figura nr. 1 - Date statistice privind valoarea totala a scorului LARS

Pe baza valorii totale a scorului, in conformitate cu clasificarea scorului LARS,
pacientii au fost inclusi in trei grupe: Fara LARS (53 de cazuri, reprezentand 38,1%),
LARS minor (42 de cazuri, reprezentand 30,2%) si, grupa cu cel mai mare impact asupra

calitatii vietii LARS major (44 de cazuri, reprezentand 31,7%).
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Calitatea generala a vietii

In privinta calititii generale a vietii, respondentii au prezentat rispunsuri cu 0
variatie foarte mare, cunatificate pe baza intrebarilor 29 si 30, pe o scard de la 1 la 7.
Scorul acestui parametru a variat intre 0% — ce semnificd o calitatea a vietii foarte proasta,
si 100% — ce semnifica o calitate a vietii execelenta. Media acestor valori, la nivelul

intregului lot evaluat a fost de 51,55%, cu o mediana de 50%.

Evaluarea completd a calitatii vietii, la pacientii cu cancer rectal, pe baza
chestionarului EORTC coroboreaza datele generale ale chestionarului C30 cu datele
specifice furnizate de chestionarul CR29. Pe baza raspunsurilor la acesta din urma, am
generat 5 scoruri privind: functia urinara, functia digestiva, functie sexuald, simptome

generale si statusul psiho-emotional.

Functia urinara

Functia urinara, evaluata cu ajutorul intrebarilor 31-34 din chestionarul EORTC
CR29, a prezentat valori cuprinse in intervalul 0%-75%, cu mentiunea cd o valoarea mare a
scorului se traduce printr-o afectare severa a acestei functii. Media valorilor in lotul de
studiu a fost de 24,70% cu o valoare mediana de 16,67%. Majoritatea pacientilor - 92 de
cazuri reprezentand 66,18%,, au prezentat valori sub 29%, ceea ce semnifica o afectare

minima a functiei urinare.

Functia digestiva

Evaluarea functiei digestive, cu ajutorul chestionarului EORTC CR29, a pus in
evidentd o valoarea medie a acestui parametru de 36.40%, cu o minima de 6.06% si o
maxima de 69,70%. Valoarea mediand a fost de 36,36% cu o deviatie standard de 12,84%.
Distributia pacientilor in raport cu valoarea scorului de evaluare a functiei digestive, pune
in evidenta un numdr de 61 de cazuri, reprezentdnd 43,88% cu o valoare a scorului sub

33% .
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Functia sexuala

Chestionarul EORTC 29, pe langa functia digestivd si ce urinard, evalueaza si
functia sexuald, functie ce poate fi afectatd ca urmare a tratamentului chirurgical la
pacientii cu neoplasm rectal. In cadrul lotului studiat, valorile acestui parametru au fost
cuprinse intre 0% si 100%, cu o medie de 25,66% si o valoare mediana de 16,67%
(Tabelul nr. LVII si Figura nr. 86). Distributia pacientilor in raport cu acest parametru au
evidentiat un numar maxim de cazuri cu o valoare de 16,67% - 55 de cazuri, reprezentand

39,6%.

4.7.ANALIZA CORELATIVA

Avand in vedere faptul ca cele doua chestioanre EORTC C30, respectiv CR29, sunt
deja validate, inclusiv varianta in limba romana, validarea scorului LARS am realizat-o pe
baza rezultatelor obtinute la aceste chestionare.

Corelarea valorii totale a scorului LARS cu valoarea scorului de evaluare a Calitatii
Generale a Vietii, a pus 1n evidentd un coeficient Pearson r=0,627 ceea ce demonstreaza o
corealatie semnificativa intre cei doi parametrii.

Valoarea scorului de evaluare a calitatii vietii a prezentat valori diferite din punct
de vedere statistic n raport cu grupa LARS in care au fost incadrati pacientii, diferente cu
semnificatie statistica relevantd (p<<0.001). Astfel, in grupa pacientilor care nu au prezentat
LARS, valoarea medie a calitatii vietii a fost de 65,72%, pentru ca in grupa LARS minor
sa fie 50,19% iar in grupa LARS major de 35,79%.

Pentru a testa eficacitatea si utilitatea scorului LARS, am testat sensibilitatea si
specificitatea Incadrarii pacientilor in grupa LARS major in raport cu afectarea calitatii
generale a calitdtii vietii cu ajutorul curbei ROC. Astfel, aria de sub curba ROC ce
evalueaza corelatia dintre cei doi parametrii a pus in evidentd o valoare de 0,824
(p<0.001), ceea ce semnifica o buna putere de predictie a scorului LARS privind scaderea

marcata a calitatii vietii pacientilor cu cancer rectal dupa interventia chirurgicala.

Dupa evaluarea tuturor parametrilor care au fost citati in literatura de specialitate ca
factori de risc pentru aparitia LARS, prin corelarea cu valoarea scorului LARS si cu

calitatea generald a vietii evaluatd prin chestionarul EORTC, am considerat oportuna
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analizarea riscului prin cumularea mai multor factori de risc. Astfel, in lotul studiat am
identificat 7 elemente care au reprezentat factori de risc pentru aparitia LARS major si,
implicit, pentru afectarea marcata a calitatii vietii:

1. Sexul feminin

2. Istoricul de boald neoplazica
Radioterapia preoperatorie
Localizarea tumorala la nivelul rectului inferior
Excizia totala de mezorect

Anastomoza mecanica

N o g~ w

Ileostoma de protectie

Evaluarea pacientilor, din prisma cumularii factorilor de risc, a pus in evidenta
faptul ca toti pacientii au prezentat minim un factor de risc si faptul ca nici un pacient nu a
cumulat toti factorii de risc. Numarul maxim de cazuri au prezentat 3 factori de risc — 61 de

cazuri, reprezentand 43,9%.

70 =
60 =
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40 |-

30 f=

20 f=

10

0 - . ]
1 2 3 4 5 6

Numéarul de factori de risc

Figuranr.2 - Distributia pacientilor in functie de numaérul de factori de risc
identificati
Valoarea scorului LARS a prezentat variatii semnificative, in raport cu numarul de
factori de risc, in cazul pacientilor cu un singur factor de risc, media valorilor avand o
valoare de 7,2 cu o maxima de 18, pentru ca in cazul pacientilor cu 5, respectiv 6 factori de

risc, valoarea medie sa fie de peste 33 de puncte.
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Figuranr. 3 - Date statistice privind valoarea scorului LARS in raport cu numarul

de factorii de risc identificati

LARS

SCOR PREOP 1 2 3 4 5 6

Mean 7.200 16,500 = 21.131 25.296 33.700 35.500
Variance 58.7000 129.5909 97.9158 @ 83.1396 6.6778 12.5000
SD 7.6616 11.3838 9.8952 @ 9.1181 2.5841 3.5355
Median 7.000 17.500 =~ 22.000 27.000 @ 33.500 35.500
Minimum 0.000 0.000 0.000 4.000 30.000 33.000
Maximum 18.000 @ 34.000 @ 38.000 38.000 38.000 38.000

Tabelul nr. I - Date statistice privind valoarea scorului LARS in raport cu numarul

de factorii de risc identificati
Din perspectiva stratificarii pacientilor in grupe LARS, a fost pus in evidenta faptul

ca nici unul din pacientii cu un singur factor de risc nu a dezvoltat LARS major, iar toti

pacientii cu mai mult de 4 factori de risc asociati au asociat forma majord de LARS.
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5. DISCUTII

Cercetarea noastrd s-a concentrat asupra evaludrii calitatii vietii la pacienti cu
neoplasm rectal al caror management chirurgical a inclus rezectie rectald anterioard cu
prezervare sfincteriand. Instrumentele utilizate pentru evaluarea calitatii  vietii,
postoperator, au fost scorul LARS si chestionarele EORTC QLQ-C30 si QLQ-CR29.

Scorul LARS evalueazd 5 aspecte care vizeaza in special functia de defecatie:
contentia pentru gaze, contentia pentru lichide, numarul de scaune dintr-o zi, defecatia
fragmentata, precum si problemele de continentd. Asa cum definitia de consens a aratat [7],
sindromul LARS se poate manifesta prin diverse simptome care au un impact asupra
desfasurarii normale a activitatilor zilnice.

Raspunsurile la fiecare intrebare din scorul LARS au prezentat, in cadrul studiului
nostru, valori medii de 3,89, 1,66, 2,90, 4,72 respectiv 8,23, valori similare celor din
literatura de specialitate [8]. Evaluarea individuala a raspunsurilor are o semnficatie
scazutd, mai ales In contextul n care unele dintre simptome se pot regasi si in populatia
generala [9].

Valoarea totald a scorului LARS in cadrul studiului a prezentat valori cuprinse in
intervalul 0-38, cu 0 medie de 21,42. Valorile din literatura pentru acest parametru sunt
relativ heterogene: Ekkarat et al., in Thainlanda, prezinta o valoarea medie de 15,4 [10],
Hou et al., in China, o valoare de 28 [6], Samalavicius et. al, in Lituania, o valore de 19,85
[8] iar Rama et al. in Portugalia o valoare de 23,9 [11]. Astfel, valorile din studiul nostru
se situeaza in limitele literaturii de specialitate.

Rationamentul pentru care scorul LARS a fost propus a fost acela de a oferi o
metoda cantitativa de masurare [12] a afectarii functiei digestive, cu preponderenta a celei
de defacatie, cu scopul de a putea studia in mod obiectiv cauzele si posibilele solutii
terapeutice. Totusi, s-a observat cd nu valoarea absolutd a scorului este cea care se
coreleaza cu afectarea marcatd a calitatii vietii, ci incadrarea pacientilor in grupe in functie
de aceasta valoare. Astfel, in studiul nostru un procent de 31,7% din cazuri a fost incadrat
in grupa LARS Major, pentru ca 68,3% dintre ei sd fie Incadrati in grupele Fara LARS si
LARS Minor.

Prevalenta pacientilor cu LARS major prezintd de asemenea o mare variabilitate in
studiile din literatura, avand valori cuprinse intre 20,43% si 61,84% [13], [10], [14].

Aceastd variatie a prevalentei poate fi explicatd pe de o parte prin heterogenitatea
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metodologiilor cercetdrilor: criteriile de includere si excludere din studiu (stadiul tumoral,
nivelul rezectiei), intervalul dintre interventia chirurgicald si evaluarea cu ajutorul
chestionarului sau variantele tehnice utilizate (sutura manuala vs stepler, tipul anastomozei,
prezenta ileostomei, constructia de neorezervor, deschis vs. Minim invaziv).

Pe langa Scorul LARS, ca instrument de evaluare a afectarii functiei digestive, dupa
interventia chirurgicala, am mai utilizat chestionarele EORTC QLQ-C30 si QLQ-CR29,
instrumente propuse si validate — inclusiv in varianta in limba romana — pentru evaluarea
calitatii generale a vietii si afectarii specifice la pacientii cu cancer de rect. Corelarea
acestor rezultate cu scorul LARS a permis validarea versiunii in limba romana a acestuia
pe populatia din Romania.

Calitatea generalda a vietii, evaluatd prin chestionarul EORTC QLQ-C30, la
pacientii din lotul de studiu a prezentat o valoarea medie de 51,55 (cu un interval 0-100),
valoare mai redusa comparativ cu alte studii din literatura [6], [11], [15], [16],[17]. Aceasi
constatare poate fi facutd pentru toti parametrii inclusi in acest chestionar, afectarea
pacientilor din studiul nostru fiind mai severa, comparativ cu alte studii din literatura.
Totusi, avand 1n vedere ca raportarea din literatura este limitata, nu putem trage concluzii
certe legate de explicatia acestei afectari mai severe.

Rezultatele chestionarului EORTC QLQ-CR29, au fost grupate in 4 categorii
pentru a facilita prezentarea datelor: functia urinard, functia sexuald, functia digestiva,
status pshio-emotional si simptomatologie generala.

In privinta afectarii functiilor urinare si sexuale, rezultatele au pus in evidentd o
valoare medie de 24,7 (cu un interval 0-75), respectiv 25,66 (cu un interval 0-100), valoari
ce demontreazd o afectare urinara si sexuald limitata, similard cu cea din alte studii care
utilizeaza acelasi chestionar [14], [18].

Afectarea functiei digestive, evaluata cu ajutorul intrebarilor din chestioanrul QLQ-
CR29, a pus in evidenta o valoarea medie de 36,40 (cu un interval de valori 6,06-69,70), de
asemenea cu o valoarea similara altor loturi de pacienti [6].

Scorul LARS s-a dovedit un instrument util si facil in analizarea obiectiva a
complicatiilor digestive la pacientii cu cancer de rect al caror management chirurgical a
presupun tehnici cu prezervarea sfincteriana, desi complexitatea chestionarelor EORTC pot
evidentia diferite aspecte particulare ale calitatii vietii la acesti pacienti. Asa cum a fost
sugerat si in literaturd, scorul LARS ar putea fi utilizat in masurare initiala severitatii
afectarii calitatii vietii, ca instrument rapid [19]. Totusi scorul LARS ar putea supra sau

subestima afectarea reala a calitatii vietii prin includerea unor simptome specifice, dar
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incomplete [20], motiv pentru care, in mod selectat unii pacienti ar trebui evaluati si prin

alte instrumente specifice.

6. CONCLUZII

1. Managementului pacientilor cu cancer de rect ce include rezectie rectala
anterioard cu prezervare sfincteriand poate avea un impact major asupra calitatii
vietii.

2. Scorul LARS tradus in limba romana este un instrument valid si util pentru
evaluarea afectarii functiei digestive, la pacientii din Romania, diagnosticati cu
cancer rectal, dupd interventia chirurgicala.

3. Factorii de risc pentru afectarea functiei digestive, obiectivate prin incadrarea in
LARS si, implicit asupra calitatii vietii, obiectivatd prin chestionarele EORTC
sunt: sexul feminin, istoricul de boald neoplazica, radioterapia preoperatorie,
localizarea formatiunii tumorale la nivelul rectului inferior, excizia totald de
mezorect, anastomoza mecanica si ileostomia de protectie.

4. Localizarea joasd a formatiunii tumorale, reprezintd atat un factor de risc per se,
cat si elementul anatomopatologic care impune alegerea tehnicilor — excizie
totala de mezorect, anastomoza mecanica si ileostoma de protectie, care la
randul lor, constitutie factori de risc pentru aparitia LARS.

5. Evaluarea factorilor de risc pentru pacientii cu cancer de rect pentru a dezvolta
LARS trebuie sa devind o cerinta obligatorie

6. Indicatiile ileostomiei de protectie nu sunt incd foarte bine definite si
standardizate, ceea ce poate duce la un procent de ileostomii nenecesare, cu 0
afectare a calitatii vietii ce putea fi evitata.

7. Functiile sexuala si urinard au prezentat o afectare mult mai redusa, atat din
punct de vedere cantitativ cat si calitativ.

8. Cumularea factorilor de risc creste semnificativ riscul de aparitie al LARS
major, de aceea la pacientii care asociaza factorii de risc nemodificabili (sex,
istoric de boala neoplazicd, localizarea tumorald la nivelul rectului inferior) si
se prezuma necesitate unor elemente tehnice cu nivel ridicat de risc
(radioterapie neoadjuvantd, excizie totald de mezorect, anastomozd mecanica,

ileostomd de protectie) trebuie luatd In considerare amputatia de rect pe cale
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abdomino-pelvind cu colostoma definitiva, ca varianta de preferat datorita

calitatii superioare vietii pe termen lung.
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7. CONTRIBUTIILE CERCETARII

In concoranta cu scopul si obiectivele propuse in metodologie, pe baza rezultatelor
obtinute, consideram cu lucrarea de fatd aduce urmatoarele contributii in domeniul

stiintific al chirurgie rectale:

1. Traducerea si validarea scorului LARS in limba romana

2. Evidentierea si evaluarea factorilor de risc pentru LARS

3. Evidentierea riscului cumulat prin asocierea mai multor factorilor ce duc la
aparitia LARS major. Astfel la pacientii care au mai mult de 5 factori de risc trebuie luata
in dicutie colostoma definitiva

4. Evaluarea impactului rezectiei rectale cu prezervare sfincteriand asupra calitatii
vietii la pacientii cu cancer de rect

5. Pune 1n evidentd componenta de calitate a vietii ca reper/criteriu de evaluare al
outcomeului dupa chirurgia rectala, fara a diminua importanta dezideratului oncologic

6. Evidentiaza necesitatea alegerii tehnicilor chirurgicale optime pentru a obtine
atat dezideratul oncologic cat si o afectare minima a calitdtii vietii , avand in vedere cd
majoritate factorilor de risc modificabili, constituie elemente de tehnica

7. Evidentiaza un gap in literatura de specialitate
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8. DIRECTII VIITOARE DE CERCETARE

Rezultatele cercetdrii noastre, desi nu ofera solutii definitive sau practice, totusi

ridicd o serie de probleme si identifica gapuri in literatura de specialitate. Plecand de la

acestea, putem sugera o serie de directii viitoare de cercetare care ar putea sa ofere

raspunsuri la intrebarile care sunt astazi insuficinet elucidate:

1.

Compararea afectarii calitatii vietii la pacientii cu cancer de rect care beneficiaza de
chirurgie cu prezervare sfincteriand versus amputatie de rect pe cale mixta
abdomino-pelvina, ar putea identifica o serie de criterii de selectie a pacientilor la
care colostoma definitiva sd aiba un impact mai redus asupra calitatii vietii.
Evaluarea impactului chirurgie oncologice colorectale cu anastomoza colo-colonica
versus colo-rectala sau colo-anala.

Evaluarea pacientilor cu ajutorul chestionarelor LARS si EORTC preoperator in
vederea observarii dinamice a afectarii functiei digestive precum si a calitatii vietii.
Realizarea si validarea unui scor preoperator de stratificarea a riscului de a dezvolta
LARS in forma majora, in vederea alegerii combinatiilor tehnice si terapeutice
pentru rezultate oncologice si functionale optime.

Evaluarea prevalentei LARS si calitdtii generale a vietii in populatia generald in
vederea normarii scorurilor aferente.

Evaluarea in dinamicd a LARS diverse intervale de timp in vederea studierii

evolutiei acestei complicatii si implicatiilor ei asupra calitatii vietii.
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