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Introducere

Tumorile maligne ale colonului reprezinta o patologie des intalnita, GLOBOCAN le
situeaza pe locul al 3-lea intre neoplaziile aparute la persoanele de sex masculin si pe locul al
2-lea la persoanele de sex feminin, fiind totodata a doua cauza de deces prin cancer (locul intai
este ocupat de cancerul pulmonar). [1-2]

In ciuda accesului populatiei la educatia sanitard si a existentei unor metode de
diagnostic destul de facile in stadii incipiente (colonoscopia), foarte multe tumori colonice
sunt diagnosticate in faza complicatiilor — ocluzie, perforatiec sau hemoragie.

Relevanta temei este datd de incidenta mare a cancerului de colon, absenta programelor
eficiente de screening, prezenta unui numar semnificativ de cazuri in faza complicatiilor
pentru chirurgia de urgentd a cancerului de colon precum si morbiditatea si mortalitatea
crescutd a operatiilor realizate in urgenta.

Diagnosticul clinic se bazeaza pe semnele unei ocluzii in cazul tumorilor stenozante, pe
semnele peritonitice In cazul tumorilor perforate si pe semnele unei hemoragii digestive in
cazul tumorilor sangerande. Paraclinic, radiografia abdominala simpla, echografia, irigografia
colonoscpia si computer tomografia stabilesc diagnosticul.

Ocluzia apare in procent de pana la 30% din cancerele de colon, 2/3 localizandu-se la
nivelul colonului stang si 1/3 la nivelul colonului drept. [3]

Perforatia apare in 2-4% din totalitatea tumorilor maligne ale colonului dupa unii autori;
altii apreciaza un procent de 3-9%. Mai frecvent perforatia apare la nivelul tumorii decét la
distanta. Fie ca vorbim despre perforatii la nivelul tumorii, fie ca facem referire la cele
diastatice (dintre acestea ponderea cea mai mare o au perforatiile diastatice de cec), consecinta
este aparitia unei peritonite fecaloide, hiperseptice, cu toate complicatiile ce decurg din aceasta
patologie. [4]

Sangerarea este o colmplicatie frecventa a neoplasmului de colon. Uneori ea este cea
care aduce pacientul la medic, de cele mai multe ori insoteste alte simptome. Anemia
acompaniaza in mod frecvent cancerul de colon, fiind consideratd o complicatie de sine
statatoare doar atunci cand hemoglobina este foarte scazuta si existd necesar transfuzional.

Etiologia anemiei din cancerul de colon este multipld: sangerare, deficiente nutritionale,



inflamatie cronicd, infiltrarea tumorala a maduvei osoase, scaderea secretiei eritropoetinei si
mielosupresia postmedicamentoasa. [5]

Optiunile chirurgicale sunt multiple si constau in practicarea unei derivatii externe sau
interne, tumora ramanand pe loc; rezectie colica cu colostomie sau rezectie cu anastomoza.
Tipul interventiei trebuie ales 1n functie de mai multi factori, printre care varsta si starea
generald a bolnavilor, localizarea tumorii, tipul complicatiei, invazia organelor adiacente,
aspectul colonului supraiacent tumorii, etc. Tn acest moment nu exiti protocoale unanim
acceptate cu privire la interventia chirurgicald care ar trebui practicatd in urgentd pentru
neoplaziile colonice complicate.[6]

Mortalitatea postoperatorie in cancerul de colon operat in urgenta se mentine ridicata in
ciuda progreselor realizate in ultimii ani. Numeroase studii apreciaza rata deceselor in
cancerul de colon complicat intre 11 si 29%, iar morbiditatea in jurul valorii de 64%.[7-10]

In cazurile prezentate in urgenta, deciziile cu privire la momentul operator, pregitirea
preoperatorie si strategia chirurgicald trebuie luate intr-un timp cat mai scurt. De-a lungul
timpului au existat numeroase dezbateri, unele dintre ele fiind inca actuale: cand intervenim in
regim de urgentd imediata si cand in regim de urgenta amanatd?, cand practicim operatiile
seriate si cand pe cele intr-un singur timp?, care este strategia chirurgicald optima adaptata
particularitatilor fiecarui caz?, ce reguli trebuie sa respectdm pentru a avea o rata cat mai mica
a complicatiilor postoperatorii si a deceselor?

Plecand de la toate aceste intrebari, lucrarea isi propune sa stabileascd un scor prognostic
al pacientilor cu neoplazii colonice complicate care se prezintd in urgenta, predictibil si usor
de aplicat, pentru avea de la bun inceput o imagine asupra potentialei evolutii a pacientului.
Totodatad, consimtdamantul informat al pacientului va fi semnat in mai mare cunostintd de
cauza. De asemenea teza doreste sa analizeze factorii care influenteaza negativ aparitia
complicatiilor si a deceselor postoperatorii si sa stabileasca strategia chirurgicala optima
adaptata fiecarui caz in parte.

Pentru aceasta a fost realizat un studiu retrospectiv, observational, analizand folile de
obsevatie, protocoalele operatorii, registrele anatomo-patologice. n studiu au fost inrolati 449
de pacienti care s-au prezentat in urgentd in faza complicatiilor cancerului de colon pe
parcursul a 10 ani, Tn perioada 2008-2017, la Spitalul Clinic Judetean de Urgenta "Sf. Apostol

Andrei" din Galati si care au beneficiat de tratament chirurgical in Clinicile I si II de Chirurgie



Generalad. Au fost exclusi din studiu pacientii cu neoplazii colonice necomplicate sau cu alte

afectiuni benigne.

Lucrarea este structuratd in doua parti:

partea generala, unde sunt prezentate notiuni despre cancerele colonului, de la elemente

principale de anatomie, etiologie, morfopatologie, pana la diagnostic si tratament, fiind o

analizd a stadiului actual al cunoasterii

partea speciala care este alcatuita din 4 studii, astfel:

e Studiul 1 — Corelatii ale datelor epidemiologice, clinico-paraclinice si intraoperatorii cu
tipul de tratament la pacientii cu cancer de colon complicat

e Studiul 2 — Factori de predictie ai complicatiilor postoperatorii la pacientii cu cancer de
colon complicat

e Studiul 3 — Analiza tipurilor de complicatii postoperatorii la pacientii cu cancer de colon
complicat operat in urgenta

e Studiul 4 — Factori de predictie ai mortalitatii postoperatorii la pacientii cu cancer de colon

complicat operat in urgenta

Valoarea practica a tezei este data de elaborarea unui scor prognostic pentru pacientii cu
tumori colonice complicate rezultat din prelucrarea statistica si a unor concluzii utile pentru
alegerea conduitei terapeutice optime. Concluziile sunt pertinente, tinand cont de marimea

lotului de studiu care este format din 449 de subiecti.



Studiul 1. Corelatii ale datelor epidemiologice, clinico-paraclinice si
intraoperatorii cu tipul de tratament la pacientii cu cancer de colon
complicat

Material si metoda - Am introdus n lotul de studiu 449 de pacienti care s-au prezentat
n urgenta Tn faza complicatiilor cancerului de colon pe parcursul a 10 ani, in perioada 2008-
2017, la Spitalul Clinic Judetean de Urgenta "Sf. Apostol Andrei" din Galati si care au
beneficiat de tratament chirurgical Tn Clinicile I si II de Chirurgie Generala. Au fost analizate
folile de obsevatie, buletinele de analize, protocoalele operatorii si registrele anatomo-
patologice. Au fost realizate corelatii statistice intre acesti factori si tipul interventiei
chirurgicale practicate.

Am Tmpartit interventiile chirurgicale astfel: operatie tip 1 — derivatie externa, unde am
inclus colostomia in continuitate si cecostomia; operatie tip 2 — rezectie cu colostoma, operatie
tip 3 — derivatie interna si operatie tip 4 — rezectie cu anastomoza, unde am inclus rezectiile
segmentare, hemicolectomiile si colecomiile subtotale sau totale.

Criterii de includere in studiu: pacienti adulti cu tumori maligne complicate ale
colonului (ocluzie, perforatie, hemoragie) internati in Clinicile de Chirurgie Generala I si II ale
Spitalului Judetean de Urgenta Galati, operati de urgenta, in perioada 2008-2017

Criterii de excludere din studiu: pacienti cu tumori complicate operati in urgentd la
care s-a practicat doar laparotomie cu biopsie, pacienti cu tumori maligne ale colonului operati
in regim programat, pacienti cu afectiuni benigne ale colonului, pacienti cu documente
medicale incomplete

Ipoteze de lucru - Alegerea tipului de operatie depinde de localizarea tumorii, statusul
biologic si nutritional al pacientului, varsta, datele intraoperatorii

Obiective specifice - corelarea tipului interventiei chirurgicale cu date epidemiologice,
clinice, paraclinice si intraoperatorii

Analiza statistica - Cu ajutorul programului SPSS versiunea 23.0, s-au obtinut corelatii
statistice, indicand valoarea p cu testele Pearson Chi-Square si Likelihood Ratio. Concluziile
statistice au fost formulate utilizand ca prag de diferentd semnificativa statistic valoarea p <

0,05 pentru toate calculele efectuate.



Rezultate
Analiza descriptiva a lotului

Majoritatea pacientilor (83,74%, n=376) s-au prezentat cu ocluzie intestinala; 12,69%
(n=57) cu perforatie fie la nivelul tumorii, fie diastatica, si 3,56% (n=16) cu tumori
hemoragice. Analiza localizarii tumorilor, conform clasificariit OMS, arata ca 9,35% (n=42) au
fost tumori de cec, 4,45% (n=20) tumori ale colonului ascendent, 7,35% (n=33) ale unghiului
hepatic, 9,13% (n=41) ale transversului, 9,79% (n=44) ale unghiului splenic, 10,46% (n=47)
tumori ale descendentului, 35,41% (n=159) tumori sigmoidiene si 14,03% (n=63) tumori ale
jonctiunii rectosigmoidiene. Operatiile practicate au fost rezectii care s-au finalizat cu
colostomie — operatia 2 (37,63%, n=169); rezectii urmate de anastomoza — operatia 4 (36,97%,
n=166) -

externe (16,26%, n=73) — cel mai frecvent s-a practicat anusul Th continuitate pe bagheta, mai

colectomii segmentare, hemicolectomii si colectomii subtotale/totale; derivatii

rar cecostoma pe sonda Pezzer — operatia 1; si derivatii interne (9,13%, n=41) - operatia 3,

reprezentate de ileo-coloanastomoza sau colo-coloanastomoza.

Corelatii statistice

Tabel 1.1. Corelarea tipului de interventie chirurgicala cu starea generala la prezentare a pacientilor din lot-
prelucrare statisticd a datelor

tip operatie 1 | tip operatie 2 tip operatie 3 | tip operatie 4 p_value
DEBUT 0.000250
<1z 5/73 (6.8%) 6/169 (3.6%) 5/41 (12.2%) 13/166 (7.8%) (Pearson
2-5 zile 21/73 (28.8%) | 68/169 (40.2%) | 23/41 (56.1%) | 73/166 (44%) Chi-Square)
6-14 zile 41/73 (56.2%) | 86/169 (50.9%) | 11/41 (26.8%) | 55/166 (33.1%)
>14 zile 6/73 (8.2%) 9/169 (5.3%) 2/41 (4.9%) 25/166 (15.1%)
stare gen 0.000000(P
0 9/73 (12.3%) 25/169 (14.8%) | 4/41 (9.8%) 45/166 (27.1%) | earson Chi-
1 5/73 (6.8%) 17/169 (10.1%) | 5/41 (12.2%) 47/166 (28.3%) | Square)
2 20/73 (27.4%) | 91/169 (53.8%) | 26/41 (63.4%) | 45/166 (27.1%)
3 30/73 (41.1%) | 25/169 (14.8%) | 1/41 (2.4%) 21/166 (12.7%)
4 9/73 (12.3%) 11/169 (6.5%) 5/41 (12.2%) 8/166 (4.8%)
CASEXIE=Da 0.006670
(Pearson
25/73 (34.2%) | 40/169 (23.7%) | 9/41 (22%) 24/166 (14.5%) | Chi-Square)

Debut — durata de la debut la prezentare, Stare gen - starea generala la internare: 0 — stare generala buna, 1 — stare generala
satisfacatoare, 2 — stare generald influentatd, 3 — stare generald alteratd si 4 — stare generald grava, tip operatie 1- colostoma,
tip operatie 2-rezectie tumorald cu stoma, tip operatie 3- derivatie interna, tip operatie 4- rezectie tumorala cu anastomoza

Corelatia intre tipurile de interventii chirurgicale practicate si durata de la debutul

simptomelor la prezentare releva urmatoarele date semnificative din punct de vedere statistic




(p_value= 0.000250 test Pearson Chi-Square) (Tabel 1.1.). La pacientii cu simptomatologie
debutata in intervalul 2-5 zile se observa ca s-a practicat mai ales o derivatie interna decat o
stoma. La pacientii cu simptomatologie debutatd in intervalul 6-14 zile se observa ca s-a
practicat mai ales o stoma cu sau fara rezectie tumorala decat o anastomoza in cadrul unei
derivatii interne sau rezectii cu anastomoza. La cei cu debut mai mare de 14 zile s-au practicat
mai ales rezectii cu anastomoza decat rezectii cu stoma (Tabel 1.1.). Corelatia intre tipurile de
interventii chirurgicale practicate si starea generald la prezentare relevd urmatoarele date
semnificative din punct de vedere statistic (p_value=0.000000 test Pearson Chi-Square): La
pacientii cu stare generala buna sau satisfaciatoare s-a practicat mai ales rezectie cu
anastomoza spre deosebire de o rezectie cu stoma. La cei cu stare generala influentata s-au
practicat mai ales stome cu sau fara rezectie tumorala fata de derivatii interne sau o rezectie cu
anastomoza. La pacientii cu stare generala alterata nu s-au gasit asocieri statistice posibil
datorita numarului mic de pacienti (33 pacienti) (Tabel 1.1.). Corelatia intre tipurile de
interventii chirurgicale practicate si prezenta casexiei releva o asociere statistica cu practicarea
unei stome fata de rezectiile cu anastomoza (p_value=0.006670 test Pearson Chi-Square)
(Tabel 1.1.).

Tabel 1.2. Corelarea tipului de interventie chirurgicald cu diagnosticul preoperator la pacientii din lot- prelucrare
statistica a datelor

DG tip operatie 1 | tip operatie 2 tip operatie 3 | tip operatie 4 p_value

PREOP

H 0/73 (0%) 0/169 (0%) 0/41 (0%) 16/166 (9.6%)

(0] 66/73 (90.4%) | 138/169 (81.7%) | 41/41 (100%) | 131/166 (78.9%) | 0.000000(Pears
P 7/73 (9.6%) 31/169 (18.3%) | 0/41 (0%) 19/166 (11.4%) | on Chi-Square)

DG PREOP - diagnostic preoperator, H - hemoragie, O — ocluzie, P - perforatie, tip operatie 1- colostoma, tip operatie 2-
rezectie tumorala cu stoma, tip operatie 3- derivatie interna, tip operatie 4- rezectie tumorala cu anastomoza

La pacientii cu HDI s-au practicat mai ales rezectii cu anastomoza fata de stome sau
rezectii cu stoma. La pacientii cu ocluzie am constatat o asociere statistica cu derivatiile
interne fata de cei cu rezectii cu stome sau anastomoze — toti pacientii cu derivatii interne au
prezentat ocluzie intestinala. La pacientii cu perforatii digestive s-au practicat mai ales
rezectii cu stome fata de derivatii interne — acest tip de operatie nu s-a practicat la niciun

pacient dintre cei 57 cu perforatii digestive (Tabel 1.2.).



Tabel 1.3. Corelarea tipului de interventie chirurgicald cu durata de la internare la momentul interventiei
chirurgicale la pacientii din lot- prelucrare statistica a datelor

INT- tip operatie 1 | tip operatie 2 tip operatie 3 tip operatie4 | p_value
INTERV

<12 h 36/73 (49.3%) | 103/169 (60.9%) | 21/41 (51.2%) 73/166 (44.0%) | 0.003097
12-24 h | 19/73 (26.0%) | 25/169 (14.8%) 4/41 (9.8%) 25/166 (15.1%) | (Pearson Chi-
>24 h 18/73 (24.7%) | 41/169 (24.3%) 16/41 (39.0%) 68/166 (41.0%) | Square)

INT- INTERV — durata de timp dintre internare i interventia chirurgicald, tip operatie 1- colostoma, tip operatie 2-rezectie
tumorala cu stoma, tip operatie 3- derivatie interna, tip operatie 4- rezectie tumorala cu anastomoza

Intreventia efectuata n primele 12 ore a fost mai ales o rezectie cu stoma fata de o
rezectie cu anastomoza, iar cea efectuata la mai mult de 24 ore a fost o rezectie cu
anastomoza fatd de o rezectie cu stoma. Nu s-au observat asocieri statistice la pacientii
operati in intervalul 12-24 ore.

Tabel 1.4. Corelarea tipului de interventie chirurgicala cu localizarea tumorala la pacientii din lot- prelucrare
statistica a datelor

tip operatie1 | tip operatie 2 tip operatie 3 | tip operatie 4 p_value
Localizare 0.000000(Lik
C18.0 0/73 (0%) 0/169 (0%) 6/41 (14.6%) 36/166 (21.7%) | elihood
C18.2 3/73 (4.1%) 0/169 (0%) 4/41 (9.8%) 13/166 (7.8%) Ratio)
C18.3 0/73 (0%) 0/169 (0%) 11/41 (26.8%) | 22/166 (13.3%)
C18.4 5/73 (6.8%) 9/169 (5.3%) 3/41 (7.3%) 24/166 (14.5%)
C18.5 5/73 (6.8%) 11/169 (6.5%) 12/41 (29.3%) | 16/166 (9.6%)
C18.6 8/73 (11%) 18/169 (10.7%) 4/41 (9.8%) 17/166 (10.2%)
C18.7 31/73 (42.5%) | 103/169 (60.9%) 1/41 (2.4%) 24/166 (14.5%)
C19.0 21/73 (28.8%) | 28/169 (16.6%) 0/41 (0%) 14/166 (8.4%)

C18.0 — cec, C18.2 — ascendent, C18.3 — unghi hepatic, C18.4 — transvers, C18.5 — unghi splenic, C18.6 — descendent, C18.7
— sigmoid, C19 — jonctiune rectosigmoidiana

Pentru localizarea la nivelul cecului s-au practicat indeosebi derivatii interne sau
rezectii cu anastomoze. Tumorile situate la nivelul colonului ascendent s-au corelat cu
derivatiile interne fata de celelalte tipuri de operatii. Localizarea tumorala la nivelul
unghiului hepatic sau splenic al colonului s-a asociat cu derivatiile interne sau rezectiile cu
anastomoza. Localizarea la nivelul colonului transvers s-a asociat cu rezectia cu anastomoza
fata de rezectia fara anastomoza. Localizarea tumorii la nivelul descendentului nu a determinat
asocieri cu semnificatie statistica. Localizarea tumorii la nivelul sigmoidului s-a asociat cu
operatia Hartmann sau colostoma, iar cele de la nivelul jonctiunii recto-sigmoidiene s-au

asociat cu stoma. (Tabel 1.4.)

10



Tabel I.5. Corelarea tipului de interventie chirurgicald cu aspectele intraoperatorii la pacientii din lot- prelucrare
statisticd a datelor

10 tip operatie 1 | tip operatie 2 | tip operatie 3 | tip operatie 4 p_value
COMPL =Da 0.006321
(Pearson Chi-

16/73 (21.9%) | 15/169 (8.9%) | 3/41 (7.3%) 13/166 (7.8%) Square)

Tip 0.049516

A 2/16 (12.5%) 1/15 (6.7%) 0/3 (0%) 4/13 (30.8%) (Likelihood

BT 0/16 (0%) 0/15 (0%) 1/3 (33.3%) 0/13 (0%) Ratio)

IPD 11/16 (68.8%) | 6/15 (40%) 2/3 (66.7%) 2/13 (15.4%)

N 0/16 (0%) 1/15 (6.7%) 0/3 (0%) 1/13 (7.7%)

PAD 3/16 (18.8%) 7/15 (46.7%) 0/3 (0%) 6/13 (46.2%)

INVAZIA 27/169 0.000000(Pears

ORG. VECINE | 27/73 (37.0%) | (16.0%) 14/41 (34.1%) | 17/166 (10.2%) | on Chi-Square)

METASTAZE 35/169 0.000000(Pears
23/73 (31.5%) | (20.7%) 19/41 (46.3%) | 18/166 (10.8%) | on Chi-Square)

10 - aspecte intraoperatorii, COMPL - prezenta complicatiilor: A - abcese peritoneale, BT - bloc tumoral entero-parietal, IPD
— iminentd de perforatie diastatica, N - necroza parietald colica sau ileald, PAD - peritonita acutd difuza, tip operatie 1-
colostoma, 2-rezectie tumorala cu stoma, 3- derivatie interna, 4- rezectie tumorala cu anastomoza

Corelatia intre tipurile de interventii chirurgicale practicate si prezenta complicatiilor
intraoperatorii releva o asociere cu practicarea unei stome (p_value=0.006321 test Pearson
Chi-Square) (Tabel 1.5.). Corelatia intre tipurile de interventii chirurgicale practicate si tipul
complicatiei intraoperatorii releva urmatoarele date semnificative din punct de vedere statistic:
iminenta de perforatie diastatica s-a corelat cu practicarea unei stome (p_value= 0.049516
test Pearson Chi-Square) (Tabel 1.5.). Nu am observat asocieri statistice la pacientii cu abcese
intraperitoneale, peritonita acuta difuza, necroza colica sau bloc tumoral entero-parietal (Tabel
1.5.). Corelatia intre tipurile de interventii chirurgicale practicate si prezenta invaziei in
organele vecine arata o0 asociere statistica cu practicarea unei stome sau a unei derivatii
interne (p_value=0.000000 test Pearson Chi-Square) (Tabel 1.5.). Corelatia intre tipurile de
interventii chirurgicale practicate si prezenta metastazelor intraperitoneale releva o asociere
statistica cu practicarea unei stome sau a unei derivatii interne (p_value=0.049516 test
Pearson Chi-Square) (Tabel 1.5.).

Discutii

Analiza statisticd a studiului nostru a aratat ca derivatiile externe (colostomii in
continuitate, cecostomii pe sonda Pezzer) au fost corelate cu elemente clinice preoperatorii
cum sunt varsta Tnaintata, starea generala influentata, debutul afectiunii de 6-14 zile, existenta
durerilor abdominale precum si cu prezenta casexiei. In ceea ce priveste eclementele

paraclinice, derivatiile externe au fost corelate cu prezenta nivelelor hidroaerice la radiografia
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abdominala simplad. Dintre constatarile intraoperatorii, corelatii statistice s-au realizat cu
tumorile jonctiunii rectosigmoidiene, cu iminenta de perforatie diastaticd, cu invazia in
organele vecine si cu prezena metastazelor. Acesti pacienti au avut durata de spitalizare mai
mica de 15 zile. Practic utilitatea derivatiilor externe este maxima la pacientii varstnici, cu
stare generald modificatd, cu diagnostic evident de ocluzie, cu tumori la nivelul jonctiunii
rectosigmoidiene, cat si la pacientii cu invazia tumorii in organele vecine sau la pacientii cu
metastaze la distanta. Vorbim astfel de pacienti la care timpul operator trebuie scurtat sau la
care tumora nu poate fi rezecata.

Constantin si colab. intr-un studiu publicat in anul 2020 cu privire la chirurgia de
urgenta a cancerului colorectal complicat constata, la fel ca si noi, ca colostomia s-a asociat cu
varsta Tnaintata, simptomatologia neglijata, casexia, tumori complicate cu iminenta de
perforatie diastatica, precum si cu stadii avansate ale bolii. Tn plus fata de datele noastre,
autorii mai gasesc corelatii semnificative statistic intre colostomie si mediul rural, bolile
asociate, Tn special fibrilatia atriald, oliguria, anemia si tulburarile hidroelectrolitice la
internare, tumori complicate cu hemoragie si tumori bine sau mediu diferentiate. [11]

Din punct de vedere statistic am constatat ca rezectiile colonice urmate de stoma s-au
asociat cu perforatiile colonice; cazuri operate de cele mai multe ori in primele 12 ore de la
internare. Tn plin proces peritonitic anastomozele sunt riscante, alegerea unei colostomii fiind
varianta de preferat. Totodata colostomia scurteaza timpul operator, lucru de preferat la un
pacient de multe ori septic, fara o pregatire preoperatorie optima. Localizarea de electie pentru
aceste interventii a fost sigmoidul si jonctiunea rectosigmoidiana. [12,13]

Intr-un studiu similar se arati ci operatiile Hartmann au fost asociate cu antecedente
heredo-colaterale semnificative, simptomatologie neglijata, tulburari de tranzit intestinal si
durere abdominala la internare, leucocitoza, perforatie intestinala, tumori sigmoidiene si de
jonctiune recto-sigmoidiana si stadiul II TNM. Si noi am raportat asociere stastica intre
rezectiile cu colostomie si localizarea tumorii la nivelul sigmoidului sau a jonctiunii
rectosigmoidiene. [11]

Analiza statistica efectuata a aratat faptul ca derivatiile interne (practicate Tn procent de
9,13%) s-au corelat cu ocluziile intestinale. Din punct de vedere al localizarii tumorale,
derivatiile interne se coreleaza cu tumorile cecului si ale colonului ascendent pentru care s-a

practicat o ileocoloanastomoza latero-laterald. De asemenea, acestea au fost practicate la
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pacientii care au prezentat invazia organelor de vecinatate, tumorile fiind nerezecabile, sau
metastaze la distantd. Exista si posibilitatea rezectiilor multiple de organe atunci cand tumorile
invadeaza structurile din jur; in lotul nostru nu s-a optat pentru aceastd varianta. Derivatia
interna este o interventie rapidad, simpld din punct de vedere tehnic, cu putine complicatii
chirurgicale postoperatorii, lucru de dorit Tn chirurgia de urgenta. Alte date din literatura arata
ca derivatia interna este mai rar folosita - un studiu realizat in Franta arata ca doar 0,1% din

pacientii cu ocluzii au beneficiat de acest tip de interventie.[14]

Studiul 2. Factori de predictie ai complicatiilor postoperatorii la

pacientii cu cancer de colon complicat

Ipoteze de lucru - Aparitia complicatiilor postoperatorii este determinata de factori
epidemiologici, clinico-paraclinici, intraoperatori, tipul de interventie chirurgicala utilizat

Obiective specifice - corelarea aparitiei complicatiilor postoperatorii cu date
epidemiologice, antecedente personale, date clinico-paraclinice, intraoperatorii si de tratament

Material si metoda - Am introdus in lotul de studiu 449 de pacienti care s-au prezentat
in urgenta in faza complicatiilor cancerului de colon pe parcursul a 10 ani, si care au beneficiat
de tratament chirurgical. Au fost realizate corelatii statistice intre aparitia complicatiilor
postoperatorii la pacientii cu neoplazii colonice complicate si date epidemiologice, clinico-
paraclinice, intraoperatorii si de tratament.

Criterii de includere Tn studiu: pacienti majori cu tumori maligne complicate ale
colonului (ocluzie, perforatie, hemoragie) internati in Clinicile de Chirurgie Generala | si Il ale
Spitalului Judetean de Urgenta Galati in perioada 2008-2017

Criterii de excludere din studiu: pacienti cu tumori maligne ale colonului operati in
regim programat, pacienti cu afectiuni benigne ale colonului

Analiza statistica - Cu ajutorul programului SPSS versiunea 23.0, s-au obtinut corelatii
statistice, indicAnd valoarea p cu testele Pearson Chi-Square si Likelihood Ratio pentru
variabilele categoriale nominale. Pentru variabilele de tip continuu (Charlson, Charlson ajustat)
am utilizat curbele ROC pentru identificarea unei valori prag. Concluziile statistice au fost

formulate utilizand ca prag de diferenta semnificativa valoarea p < 0,05 pentru toate calculele
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efectuate. Pentru identificarea factorilor de predictie s-a efectuat analiza de regresie logistica
univariata precizandu-se riscul relativ estimat (OR), si intervalul sau de incredere 95.0%CI.

Analiza de regresie logistica multivariata a fost efectuata pentru determinarea unui model de
predictie pentru complicatiile postoperatorii specificand pentru fiecare predictor riscul relativ
estimat (OR) si intervalul sau de incredere 95.0%CI. Proportia in care modelul gasit explica
datele observate este datid de valorile coeficientilor Cox & Snell and Nagelkerke. O alta
metoda de evaluare a modelului de regresie logistica (acuratetea modelului) este curba ROC
calculata pentru model, aria calculata pentru acesta curba arata cat de mare este puterea
discriminatorie a valorilor prezise de model Tn discriminarea cazurilor cu complicatii
postoperatorii si cele fara complicatii postoperatorii (unde aria de 0.5 Tinseamna
“discriminating power not better than chance” si aria de 1.0 Tnseamnna ‘“perfect

discriminating power”).

Rezultate

Analiza descriptiva

Morbiditatea pacientilor introdusi in lotul de studiu a fost de 24%. Complicatiile
postoperatorii au fost, in ordinea frecventei, supuratia parietala (23,58%), fistula (19,81%),
sepsisul (18,86%), insuficienta cardiaca (15,09%), ocluzia postoperatorie (6,6%), abcesele
intraperitoneale (4,71%), insuficienta respiratorie (3,77%), insuficienta renala acuta (2,83%),

enterocolita cu Clostridium Difficile (2,83%) si evisceratia (1,88%).

Corelatii statistice

Tabel 11.1. Corelarea prezentei complicatiilor postoperatorii cu datele epidemiologice - prelucrare statistica a

datelor
COMPL PO=Da COMPL PO=Nu p_value Regresie logistica
p_value, OR (95%Cl)
Varsta 0.003312(Pearson 0.003617, 1.97
>68 ani 71/106 (67.0%) 174/343 (50.7%) | Chi-Square) (1.24, 3.11)
<68 ani (Ref) | 35/106 (33.0%) 169/343 (49.3%)

Varsta>68 ani s-a asociat statistic cu prezenta complicatiilor postoperatorii
(p_value=0.003312 test Pearson Chi-Square). S-a calculat riscul de aparitie al complicatiilor
postoperatorii, in cazul pacientilor cu varsta>68 ani OR=1.76, 95%CI=(1.24,3.11)
(p_value=0.003617), fiind un factor de risc (Tabel I1.1.).
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Tabel 11.2. Corelarea prezentei complicatiilor postoperatorii cu debutul si starea generala la prezentare a

pacientilor din lot - prelucrare statistica a datelor

COMPL PO=Da | COMPL PO=Nu | p_value Regresie logistica
p_value, OR (95%Cl)
DEBUT 0.006675(Pearson | 0.007750(overall)
<lzi 5/106 (4.7%) 24/343 (7.0%) Chi-Square) 0.138251
2-5 zile 30/106 (28.3%) | 155/343 (45.2%) 0.013286,0.46 (0.28, 0.76)
6-14 zile 57/106 (53.8%) | 136/343 (39.7%) 0.627246
>14 zile (Ref) | 14/106 (13.2%) | 28/343 (8.1%)
Stare gen. 0.000003(Pearson | 0.000022(overall)
0 (Ref) Chi-Square)
1 8/106 (7.5%) 75/343 (21,9%) 0.099972
2 14/106 (13.2%) | 60/343 (17.4%) 0.006047,3.07 (1.37, 6.87)
3 45/106 (42.5%) | 137/343 (40%) 0.008684, 3.28 (1.35, 8.00)
4 20/106 (18.9%) | 57/343 (16.8%) 0.000001, 12.72 (4.66,
19/106 (17.9%) | 14/343 (4.1%) 34.72)
CASEXIE=Da 0.000000(Pearson | 0.000000, 4.85 (2.98, 7.88)
48/106 (45.3%) | 50/343 (14.6%) | Chi-Square)

Debut — durata de la debut la prezentare, Stare gen - starea generala la internare, 0 — stare generald buna, 1 — stare generald
satisfacatoare, 2 — stare generala influentata, 3 — stare generala alterata, 4 — stare generala grava

Prezenta complicatiilor postoperatorii s-a asociat statistic la pacientii cu debut al
simptomatologiei Tntre 6-14 zile si absenta complicatiilor postoperatorii la cei cu debut al
simptomatologiei intre 2-5 zile (p_value=0.006675 test Pearson Chi-Square) (Tabel 11.2.).
Testul general pentru regresie cu referinta durata>14 zile indica o diferenta
(p_value=0.007750), riscul de aparitie al complicatiilor postoperatorii in cazul pacientilor cu
durata simptomelor de la debut cuprinsa intre 2-5 zile este OR=0.46, 95%CI=(0.28,0.76)
(p_value=0.013286), fiind un factor de protectie (Tabel 11.2.).

Starea generala buna la internare s-a asociat cu absenta complicatiilor postoperatorii si
starea generala grava s-a asociat cu prezenta complicatiilor postoperatorii (p_value=0.000003
test Pearson Chi-Square) (Tabel 11.2.). Testul general pentru regresie cu referinta starea
generala buna indica o diferenta (p_value=0.000022). Riscul de aparitie al complicatiilor
influentata este OR=3.07,
95%CI1=(1.37,6.87) (p_value=0.006047), in cazul pacientilor cu stare generala alterata este
OR=3.28, 95%CI=(1.35,8.00) (p_value=0.008684), in cazul pacientilor cu stare generala
grava este OR=12.72, 95%CI1=(4.66,34.72) (p_value=0.000001) toti acestia fiind factori de

risc (Tabel 11.2.). Pacientii casectici s-au asociat cu prezenta complicatiilor postoperatorii

postoperatorii in cazul pacientilor cu stare generala

(p_value=0.000000 test Pearson Chi-Square) (Tabel 11.2.). Riscul de aparitie al complicatiilor
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postoperatorii

n cazul

pacientilor

(p_value=0.000000), fiind un factor de risc (Tabel 11.2.).

cu casexie este OR=4.85 95%Cl=(2.98,7.88)

Tabel 11.3. Corelarea prezentei complicatiilor postoperatorii cu durata interventiei chirurgicale efectuata la
pacientii din lot- prelucrare statistica a datelor

COMPL PO=Da COMPL PO=Nu p_value Regresie logistica
p_value, OR (95%Cl)
DURATA 0.000000(Pearso | 0.000001(overall)
INTERV. CHIR n Chi-Square)
1 ora (Ref) 5/106 (4.7%) 16/343 (4.7%)
1,5 ore 10/106 (9.4%) 56/343 (16.3%) 0.364200
2 ore 36/106 (34.0%) 204/343 (59.5%) 0.292889
2,5 ore 25/106 (23.6%) | 35/343 (10.2%) 0.150794
3 ore 24/106 (22.6%) 25/343 (7.3%) 0.055736
3,5 ore 2/106 (1.9%) 1/343 (0.3%) 0.162040
4 ore 2/106 (1.9%) 2/343 (0.6%) 0.300580
4,5 ore 1/106 (0.9%) 1/343 (0.3%) 0.439351
5 ore 1/106 (0.9%) 3/343 (0.9%) 0.959255

Pacientii cu durata interventiei sub 2,5 ore s-au asociat cu absenta complicatiilor

postoperatorii si pacientii cu durata interventiei de 3 ore sau 3,5 ore s-au asociat cu prezenta

lor (p_value=0.000000 test Pearson Chi-Square) (Tabel 11.3.).

Detectarea valorii prag pentru scorul Charlson care discretizeaza cel mai bine pe

pacientii cu complicatii postoperatorii si cei fara complicatii postoperatorii:
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Regresia statistica multivariata a utilizat 2 modele si a identificat factorii independenti

de risc — starea generala grava, prezenta casexiei, a tulburarilor electrolitice si de coagulare,

valori patologice ale leucocitelor si creatininei.
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Discutii

Factorii clinici de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii pe care i-am
identificat au fost: varsta>68 ani, prezenta antecedentelor patologice non neoplazice, starea
generala influentata, alterata sau grava, casexia, scorul Charlson >3 sau scorul Charlson ajustat
cu varsta >9. Tn ceea ce priveste debutul simptomatologiei, prelucrarea statistici arata ca
prezenta complicatiilor postoperatorii s-a asociat cu debutul simptomatologiei intre 6-14 zile
anterior internarii, fara ca acesta sa fie un factor de risc la analiza univariata.

Datele din literatura arata ca dintre afectiunile preexistente, ciroza hepatica si bolile
cronice de ficat asociate cancerului de colon cresc morbiditatea. [15] Asocierea dintre ciroza
hepatica decompensata cu ascitd si hipoalbuminemie cresc exponential riscurile mai ales dupa
varsta de 65 ani. Obezitatea, diabetul zaharat, antecedente de cancer digestiv operat sau alte
interventii abdominale majore sunt factori care predispun Indeosebi pacientii varstnici la
complicatii postoperatorii. Bolile pulmonare cronice obstructive cresc morbiditatea mai ales
prin complicatii septice. [16-23]

Spre deosebire de rezultatele noastre, intr-un studiu realizat Tn Boston pe subiecti cu
cancer de colon avansat se aratd ca obezitatea, durata prelungitd a interventiei chirurgicale si
chirurgia deschisa au fost predictori independenti pentru rezultate mai grave pe termen scurt.
Nici in acest studiu, nici Tn studiul nostru, morbiditatea nu a fost semnificativ diferitd intre
diferite localizari tumorale primare. [24]

Un studiu recent publicat realizeaza o analiza a 142 de pacienti dupad interventii
chirurgicale colorectale paliative. Factorii de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii
au fost abuzul de alcool preexistent, insuficienta renald, diabetul zaharat si prezenta
metastazelor pulmonare ale cancerului colorectal. In analiza multivariati, obezitatea,
insuficienta renald preexistentd, diabetul zaharat, metastazele pulmonare, varsta >75 ani si
abuzul de alcool au fost factori independenti de risc.[25] Din toti acesti factori independenti de
predictie, noi am constatat doar insuficienta renald, cuantificata prin cresteri ale creatininei
serice si asocierea tulburarilor electrolitice. Tn studiul nostru, varsta mai mica de 68 ani este
factor de protectie independent pentru aparitia complicatiilor postoperatorii.

Spre deosebire de studiul nostru, Biondo si colab. in analiza univariatd a doua grupuri de
pacienti — cu ocluzii si perforatii, constata ca prezenta peritonitei difuze, datorita perforarii

tumorii sau a colonului proximal, a fost factor de risc pentru complicatiile postoperatorii
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severe. In analiza multivariatd, sexul masculin si transfuzia de sange au fost factori predictivi
pentru complicatiile postoperatorii severe atat in cancerul de colon ocluziv cat si in cel
perforat, in timp ce clasificarea ASA a fost legatd independent de complicatii numai pentru

cancerele obstructive.[26]

Studiul 3. Analiza tipurilor de complicatii postoperatorii la pacientii

cu cancer de colon complicat operat in urgenta

Ipoteze de lucru - Aparitia complicatiilor postoperatorii majore este determinata de
factori epidemiologici, clinico-paraclinici, intraoperatori, tipul de interventie chirurgicala
utilizata; aparitia complicatiilor postoperatorii chirurgicale este determinata de factori
epidemiologici, clinico-paraclinici, intraoperatori, tipul de interventie chirurgicala utilizata;
aparitia complicatiilor postoperatorii precoce este determinata de factori epidemiologici,
clinico-paraclinici, intraoperatori, tipul de interventie chirurgicala utilizata

Obiective specifice - corelarea complicatiilor postoperatorii majore cu date
epidemiologice, antecedente personale, date clinico-paraclinice, intraoperatorii si de tratament;
corelarea complicatiilor postoperatorii chirurgicale cu date epidemiologice, antecedente
personale, date clinico-paraclinice, intraoperatorii si de tratament; corelarea complicatiilor
postoperatorii precoce cu date epidemiologice, antecedente personale, date clinico-paraclinice,
intraoperatorii si de tratament

Material si metoda - Din lotul de 449 de pacienti care s-au prezentat in urgenta in faza
complicatiilor cancerului de colon pe parcursul a 10 ani, in perioada 2008-2017, la Spitalul
Clinic Judetean de Urgenta "Sf. Apostol Andrei" din Galati si care au beneficiat de tratament
chirurgical in Clinicile I si II de Chirurgie Generala, am selectat un lot de 106 pacienti care au
dezvoltat complicatii postoperatorii. Au fost analizate foile de obsevatie, buletinele de analize,
protocoalele operatorii si registrele anatomo-patologice. Au fost realizate corelatii statistice
intre aparitia complicatiilor postoperatorii majore/minore, chirurgicale/nonchirurgicale sau
precoce/tardive si date epidemiologice, clinico-paraclinice, intraoperatorii si de tratament.
Complicatiile minore au fost considerate cele care nu au fost amenintatoare de viata, cele
chirurgicale — complicatiile care s-au datorat actului operator, iar cele preceoce — acele

complicatii care s-au produs in primele 7 zile de la interventia chirurgicala.
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Criterii de includere pacientii cu tumori colonice complicate, operati de urgenta, care
au dezvoltat complicatii postoperatorii
Criterii de excludere din studiu: pacientii care nu au dezvoltat complicatii

postoperatorii

Analiza descriptiva

Am Tmpirtit complicatiile postoperatorii in complicatii minore si majore. In categoria
celor minore au fost incluse supuratia parietald si enterocolita cu Clostridium Difficile,
complicatii care nu au necesitat reinterventie chirurgicald si nici nu au pus in pericol viata
pacientilor. Complicatiile postoperatorii majore au fost fistula, ocluzia, evisceratia, abcesele
peritoneale, sepsisul, insuficienta renala acuta, insuficienta cardiaca si respiratorie.
Complicatiile postoperatorii au mai fost Tmpartite in complicatii chirurgicale (prezente in
procent de 75%) si complicatii nonchirurgicale (prezente in procent de 25%). Cele
chirurgicale au fost supuratia parietala, fistulele, olcuzia postoperatorie, abcesele
postoperatorii, sepsisul si evisceratia. Complicatiile nechirurgicale identificate au fost
insuficienta cardiaca, insuficienta respiratorie, insuficienta renala acuta si enterocolita cu
Clostridium Difficile. Complicatiile postoperatorii chirurgicale majore au aparut precoce (in

primele 7 zile de la interventia chirurgicala) in procent de 64% si tardiv Tn procent de 36%.

Analiza statistica

Starea generala buna la internare s-a asociat cu complicatiile postoperatorii minore si
starea generala grava s-a asociat cu complicatiile postoperatorii majore (p_value=0.001230
Likelihood Ratio). Testul general pentru regresie cu referinta starea generala buna nu releva
diferente semnificative intre categorii. Prezenta complicatiilor postoperatorii majore s-a
asociat cu valorile patologice ale numarului de trombocite la internare (p_value=0.024814
test Pearson Chi-Square), riscul de aparitie al acestora la acesti pacienti este OR=3.55,
95%CI=(1.12, 11.25) (p_value=0.031348), fiind un factor de risc. Prezenta complicatiilor
postoperatorii majore s-a asociat cu valorile patologice ale glicemiei la internare
(p_value=0.042498 Pearson Chi-Square). Testul general pentru regresie nu releva diferente
semnificative ntre categorii. Prezenta complicatiilor postoperatorii majore s-a asociat cu
valorile patologice ale creatininei la internare (p_value=0.027132 Pearson Chi-Square),

riscul de aparitie al acestora la acesti pacienti este OR=2.66, 95%CI=(1.10, 6.45)
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(p_value=0.029696), fiind un factor de risc. Prezenta complicatiilor postoperatorii majore s-a
asociat cu prezenta tulburarilor electrolitice la internare (p_value=0.005770 test Pearson
Chi-Square), riscul de aparitie al acestora la acesti pacienti este  OR=3.59, 95%CIl=(1.41,
9.16) (p_value=0.007383), fiind un factor de risc. Prezenta complicatiilor postoperatorii
majore s-a asociat cu prezenta acidozei la internare (p_value=0.015431 test Pearson Chi-
Square), riscul de aparitie al acestora la acesti pacienti este OR=3.55, 95%CI=(1.22, 10.31)
(p_value=0.019671), fiind un factor de risc. Prezenta complicatiilor postoperatorii majore s-a
asociat cu valorile patologice ale proteinelor totale la internare (p_value=0.013913 Fisher's
Exact Test), riscul de aparitie al acestora la acesti pacienti este OR=11.66, 95%CI=(1.73,
78.43) (p_value=0.011507), fiind un factor de risc. Prezenta complicatiilor postoperatorii
majore s-a asociat cu valorile patologice ale albuminei plasmatice la internare
(p_value=0.000766 Fisher's Exact Test). Testul general pentru regresie nu releva diferente
semnificative Tntre categorii. Prezenta complicatiilor postoperatorii majore s-a asociat cu
prezenta tulburarilor de coagulare la internare (p_value=0.007008 test Pearson Chi-
Square), riscul de aparitie al acestora la acesti pacienti este OR=6.50, 95%CI=(1.43, 29.52)
(p_value=0.015339), fiind un factor de risc. Prezenta complicatiilor postoperatorii majore s-a
asociat cu starea septica la internare (p_value=0.000770 (Pearson Chi-Square). Testul general
pentru regresie nu releva diferente semnificative intre categorii. Pacientii la care s-au utilizat
cefalosporine de generatia 1-a s-au asociat cu prezenta complicatiilor postoperatorii minore
si pacientii la care s-au utilizat carbapeneme s-au asociat cu prezenta celor postoperatorii

majore (p_value=0.001619 Likelihood Ratio), fara ca acestea sa fie factori de risc.

Varsta >68 ani s-a asociat cu complicatiile postoperatorii nonchirurgicale si varsta< 68
ani s-a asociat cu complicatiile postoperatorii chirurgicale (p_value=0.007343 test Pearson
Chi-Square), riscul de aparitie al acestora la pacientii cu varsta <68 ani este OR=5.11,
95%CIl=(1.41, 18.44) (p_value=0.012735), fiind un factor de risc. Pacientii cu varsta n
decada a 7-a s-au asociat cu prezenta complicatiilor chirurgicale, iar cei din decada a 10-a cu
complicatiile non chirurgicale (p_value=0.001322 Lilelihood Ratio). Testul general pentru
regresie cu referinta decada a 3-a nu releva diferente semnificative ntre categorii. Pacientii cu
antecedentele personale patologice nonneoplazice s-au asociat cu prezenta complicatiilor
postoperatorii nonchirurgicale (p_value=0.028001 test Pearson Chi-Square), riscul de

aparitie al complicatiilor chirurgicale la acesti pacienti este OR=0.20, 95%CI=(0.04, 0.94)
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(p_value=0.012735), fiind un factor de protectie. Pacientii cu prezenta acidozei la internare
s-a asociat cu prezenta complicatiilor postoperatorii non chirurgicale (p_value=0.010967
test Pearson Chi-Square), riscul de aparitie al complicatiilor chirurgicale la acesti pacienti este
OR=0.20, 95%CI=(0.04, 0.94) (p_value=0.012735), fiind un factor de protectie. Pacientii cu
prezenta tulburarilor de coagulare la internare s-a asociat cu prezenta complicatiilor
postoperatorii non chirurgicale (p_value=0.034364 test Pearson Chi-Square), riscul de
aparitie al complicatiilor chirurgicale la acesti pacienti este OR=0.36, 95%CI=(0.14, 0.94)
(p_value=0.038039), fiind un factor de protectie. Pacientii cu stare septica la internare s-au
asociat cu prezenta complicatiilor postoperatorii chirurgicale (p_value=0.010100 test
Pearson Chi-Square), riscul de aparitie al complicatiilor chirurgicale la acesti pacienti este
OR=9.68, 95%CI=(1.23, 075.84) (p_value=0.030603), fiind un factor de risc. Pacientii cu
durata interventiei 1,5 ore s-au asociat cu prezenta complicatiilor non chirurgicale,
(p_value=0.047417 Lilelihood Ratio). Testul general pentru regresie cu referinta durata
interventiei o ora nu releva diferente semnificative intre categorii. Pacientii cu scor Davies 1
s-au asociat cu prezenta complicatiilor chirurgicale, iar cei cu scor 3 cu complicatiile non
chirurgicale (p_value=0.044360 Lilelihood Ratio). Testul general pentru regresie cu referinta
scor Davies 1 indica o diferenta fata de celelalte categorii (p_value=0.005812). Riscul de
aparitie al complicatiilor postoperatorii in cazul pacientilor cu scor Davies 3 este OR=0.11,
95%CI=(0.13,0.4) (p_value=0.000825), pentru cei cu scor Davies 4 este OR=0.06,
95%CI=(0.00,0.76) (p_value=0.030176) acestia fiind factori de protectie. Pacientii cu scor
Charlson <3 s-au asociat cu prezenta complicatiilor chirurgicale, iar cei cu scor >3 cu
complicatiile non chirurgicale (p_value=0.039616 test Pearson Chi-Square), riscul de aparitie
al complicatiilor postoperatorii la pacientii cu scor >3 este OR=0.36, 95%CI=(0.14,0.97)
(p_value=0.043871), acesta fiind un factor de protectie. Pacientii cu scor Charlson ajustat
cu varsta <10 s-au asociat cu prezenta complicatiilor chirurgicale, iar cei cu scor >10 cu
complicatiile non chirurgicale (p_value=0.010763 test Pearson Chi-Square), riscul de aparitie
al complicatiilor postoperatorii la pacientii cu scor >10 este OR=0.26, 95%CI1=(0.09,0.76)
(p_value=0.014422), aceasta fiind un factor de protectie. Durata de spitalizare <15 zile s-a
asociat cu aparitia complicatiilor postoperatorii nonchirurgicale (p_value=0.001048 test

Pearson Chi-Square). Riscul de aparitie a complicatiilor chirurgicale la pacientii cu durata de
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spitalizare >15 zile este OR=7.77, 95%CI1=(1.79,12.70) (p_value=0.001756), aceasta fiind un
factor de risc.

Pacientii cu scor Charlson ajustat cu varsta < 15 s-au asociat cu aparitia complicatiilor
postoperatorii precoce, iar cei cu acest scor >15 cu complicatii postoperatorii tardive
(p_value=0.020055 Fisher's Exact Test) riscul de aparitie al complicatiilor tardive la pacientii
cu acest scor este de OR=11,33, 95%CI=(1.21,105.53) (p_value=0.032966), acesta fiind un
factor de risc. Durata de spitalizare >15 zile s-a asociat cu aparitia complicatiilor
postoperatorii tardive (p_value=0.001146 test Pearson Chi-Square). Riscul de aparitie a
complicatiilor chirurgicale tardive la pacientii cu durata de spitalizare >15 zile este OR=10.68,
95%CI=(1.79,12.70) (p_value=0.003818), acesta fiind un factor de risc.

Discutii

Factorii de risc identificati pentru aparitia complicatiilor postoperatorii majore au fost:
valorile patologice ale numarului de trombocite, glicemiei, creatininei, proteinelor totale si
prezenta tulburarilor electrolitice, acidozei si a tulburarilor de coagulare. Factorii independenti
de predictie ai aparitiei complicatiilor postoperatorii majore sunt valorile patologice ale
glicemiei si prezenta tulburarilor de coagulare.

Factorii de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii chirurgicale pe care i-am
identificat au fost varsta <68 ani, starea septica la internare, iar prezenta antecedentelor
personale patologice non neoplazice, a acidozei sau a tulburarilor de coagulare, scorul Davies 3
sau 4, scorul Charlson > 3 si scorul Charlson ajustat cu varsta >10 sunt factori de protectie
pentru aparitia complicatiilor chirurgicale.

Factorii independenti de predictie ai aparitiei complicatiilor postoperatorii chirurgicale
sunt starea septica la internare, iar cei de protectie independenti sunt scorul Davies 3 sau 4 si
utilizarea schemei antibiotice 2 (Cefalosporine de generatia a 3-a in asociere cu Metronidazol).

Spre deosebire de noi, un studiu recent realizat despre morbiditatea postoperatorie a
cancerului colorectal complicat arata ca nu au fost gasiti factori predictivi pentru morbiditatea
chirurgicald postoperatorie la analiza univariatd. Cu toate acestea, subanaliza complicatiilor
individuale a aratat ca diabetul zaharat preexistent este factor de risc pentru vindecarea plagilor
postoperatorii. Studiul raporteaza insuficienta renald si hipertensiunea arteriala ca factori de

risc pentru complicatiile medicale. [25]
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Factorul de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii tardive a fost scorul
Charlson ajustat cu varsta mai mare de 15. Factorii independenti de predictie ai aparitiei
complicatiilor postoperatorii tardive sunt: scorul Charlson ajustat cu varsta mai mare de 15 si
absenta casexiei.

Spre deosebire de noi, Smothers si colab. intr-un studiu comparativ al chirurgiei de
urgentd si electivd a colonului identifica complicatii postoperatorii majore la 44,82% pentru
cazurile operate in urgentd si la 10,34% pentru cazurile elective. In ceea ce priveste
complicatiile minore, aceastea au fost in procent de 17,24% la pacientii operati in urgenta si de
13,73% la pacientii operati electiv. Morbiditatea generala a fost de 64% pentru pacientii
operati In urgenta (42% au fost complicatii in urma carora pacientii nu au decedat, 34% au fost
decese) si de 24% pentru pacientii operati in regim programat (19% au fost complicatii
remediabile, 6,9% decese).[7]

Tntr-un studiu realizat pe un numar vast de pacienti, Manceau si colab. raporteaza in
chirurgia de urgenta a colonului complicatii medicale — infectii urinare (5%), complicatii
cardiace (13%), complicatii pulmonare (6%), complicatii tromboembolice (3%) si complicatii
neurologice (5%). Complicatiile chirurgicale raportate au fost fistule anastomotice (12%),
complicatii parietale (12%), complicatii ale stomelor (6%), hemoragii (4%), ileus postoperator
prelungit (5%) si reinterventii neplanificate (11%). Fistulele anastomotice au aparut la 12% din
pacienti.[14]

Tn studiul nostru fistula anastomotica a aparut la 4,68% din pacienti. Biondo si colab.
constata ca fistula anastomotica a aparut la 15,8% din pacienti, fiind mai frecventa la pacientii
cu ocluzii (17,4%) decat la cei cu perforatii (7,6%). 23,4% din pacienti au prezentat infectii ale
plagilor operatorii, iar 14,8% ileus postoperator. 17% din pacientii operati au suferit
reinterventii chirurgicale, spre deosebire de rezultatele noastre unde doar 5% din pacienti au
necesitat reinterventii chirurgicale.

1n studiul realizat de noi nu exista semnificatie statistica intre sexul pacientilor si aparitia
complicatiilor, Tn studiul lui Biondo se arata ci fistula anastomotica a fost mai frecventi la
pacientii de sex masculin. Autorul arata ca 83,9% din complicatiile fistuloase au aparut la

pacientii cu ocluzii si 16,1% la cei cu perforatii. Noi nu am realizat o analiza n acest sens. [26]
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Studiul 4. Factori de predictie ai mortalitatii postoperatorii la
pacientii cu cancer de colon complicat operat in urgenta

Ipoteze de lucru: Aparitia deceselor postoperatorii poate fi influentata de factori
epidemiologici, clinico-paraclinici, intraoperatori, tipul de interventie chirurgicala utilizata

Obiective specifice: corelarea deceselor postoperatorii cu date epidemiologice,
antecedente personale, date clinico-paraclinice, intraoperatorii si de tratament

Material si metoda - Am introdus n lotul de studiu 449 de pacienti care s-au prezentat
in urgenta in faza complicatiilor cancerului de colon pe parcursul a 10 ani, in perioada 2008-
2017, la Spitalul Clinic Judetean de Urgenta "Sf. Apostol Andrei" din Galati si care au
beneficiat de tratament chirurgical in Clinicile I si II de Chirurgie Generala. Au fost realizate
corelatii statistice Tintre aparitia deceselor si date epidemiologice, clinico-paraclinice,
intraoperatorii si de tratament.

Criterii de includere in studiu: pacienti adulti cu tumori maligne complicate ale
colonului (ocluzie, perforatie, hemoragie) internati in Clinicile de Chirurgie Generala | si Il ale
Spitalului Judetean de Urgenta Galati, operati de urgenta, in perioada 2008-2017

Criterii de excludere din studiu: pacienti cu tumori maligne ale colonului operate in

regim programat, pacienti cu afectiuni benigne ale colonului

Analiza descriptiva - Analiza pacientilor internati si operati pentru tumori colonice
complicate a aratat ca 11% dintre acestia au decedat pe parcursul internarii in primele 30 de

zile de la operatie.

Analiza statistica

Varsta>68 ani s-a asociat statistic cu prezenta deceselor postoperatorii
(p_value=0.000083b test Pearson Chi-Square), riscul de aparitie al complicatiilor
postoperatorii  in cazul acestor pacienti este OR=3.89, 95%CI=(1.90,8.00)
(p_value=0.000206), fiind un factor de risc. Pacientii cu varsta in decada a 6-a si a 7-a s-au
asociat cu absenta deceselor postoperatorii, iar cei din decada a 8-a, a 9-a si a 10-a cu

prezenta acestora (p_value=0.000354 Likelihood Ratio).
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Tabel 1V.1. Corelarea prezentei deceselor postoperatorii cu debutul si starea generala la prezentare a pacientilor
din lot- prelucrare statistica a datelor

Decese Decese p_value Regresie logistica

po=DA po =NU p_value, OR (95%Cl)
DEBUT 0.000354(Likelih | 0.000141(overall)
<1z 1/51 (2%) 28/398 (7%) ood Ratio) 0.032932, 0.10 (0.01, 0.83)
2-5 zile 8/51 (15.7%) 177/398 (44.5%) 0.000043, 0.13 (0.05, 0.34)
6-14 zile 31/51 (60.8%) | 162/398 (40.7%) 0.124504

>14 zile (Ref)

11/51 (21.6%)

31/398 (7.8%)

Tip stare gen

0.000000(Pears

0.000001(overall)

0 (Ref) 1/51 (2.0%) 82/398 (20.6%) | on Chi-Square)

1 5/51 (9.8%) 69/398 (17.3%) 0.107619

2 16/51 (31.4%) | 166/398 (41.7%) 0.046743, 7.90 (1.03, 60.63)

3 15/51 (29.4%) | 62/398 (15.6%) 0.004302, 19.84 (2.55,

4 14/51 (27.5%) | 19/398 (4.8%) 154.25)
0.000119, 60.42 (7.48,
488.12)

CASEXIE=Da | 29/51 (56.9%) | 69/398 (17.3%) 0.000000(Pears | 0.000000,6.28 (3.40, 11.59)

on Chi-Square)
Debut — durata de la debut la prezentare, Stare gen - starea generala la internare, 0 — stare generala buna, 1 — satisfacatoare, 2 —
influentatd, 3 — alterata, 4 — grava, OR — risc de aparitie al evenimentului (deces postoperator)

Prezenta deceselor postoperatorii s-a asociat statistic cu pacientii cu debutul
simptomatologiei intre 6-14 zile sau >14 zile si absenta deceselor postoperatorii la cei cu
debut ntre 2-5 zile (p_value=0.000354 Likelihood Ratio). Testul general pentru regresie cu
referinta durata>14 zile indica o diferenta fata de celelalte categorii (p_value=0.000141).
Riscul de aparitie al deceselor postoperatorii in cazul pacientilor cu debutul simptomelor<1 zi
este OR=0.10, 95%CI=(0.01,0.83) (p_value=0.032932), a celor cu debutul simptomelor intre
2-5 zile este OR=0.13, 95%CI=(0.05,0.34) (p_value=0.000043), fiind factori de protectie
(Tabel IV.1.). Starea generala buna la internare s-a asociat cu absenta deceselor postoperatorii
si starea generala alterata si grava s-a asociat cu prezenta deceselor postoperatorii
(p_value=0.000000 test Pearson Chi-Square). Testul general pentru regresie cu referinta starea
generala buna indica o diferenta intre categorii (p_value=0.000001). Riscul de aparitie al
deceselor postoperatorii Tn cazul pacientilor cu stare generala influentata este OR=7.90,
95%C1=(1.03,60.63) (p_value=0.046743), in cazul pacientilor cu stare generala alterata este
OR=19.84, 95%CI=(2.55,154.23) (p_value=0.004302), in cazul pacientilor cu stare generala
grava este OR=60.42, 95%CI=(7.48,488.12) (p_value=0.000119) toti acestia fiind factori de
risc (Tabel 1V.1). Pacientii cu casexie s-au asociat cu prezenta deceselor postoperatorii

(p_value=0.000000 test Pearson Chi-Square), riscul de aparitie al deceselor postoperatorii in
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cazul acestor pacienti este OR=6.28, 95%CI=(3.40,11.59) (p_value=0.000000), casexia fiind un
factor de risc (Tabel IV.1.).

Absenta deceselor postoperatorii s-a asociat cu diagnosticul preoperator de ocluzie
intestinala si prezenta lor s-a asociat cu prezenta perforatiei digestive (p_value=0.023533 test
Pearson Chi-Square). Testul general pentru regresie cu referinta diagnostic preoperator de
peritonita indica o diferenta (p_value=0.000299). Riscul de aparitie a deceselor la pacientii
cu diagnostic de ocluzie intestinalda este OR=0.25, 95%CI=(0.13,0.5) (p_value=0.000075),
diagnosticul preoperator de ocluzie intestinali fiind un factor de protectie.

Tipul de interventie chirurgicala si operatiile asociate nu au prezentat asocieri statistice
cu aparitia deceselor postoperatorii. Pacientii cu durata interventiei sub 2 ore s-au asociat cu
absenta deceselor postoperatorii si pacientii cu durata interventiei de 3 ore s-au asociat cu
prezenta lor (p_value=0.025475 Likelihood Ratio).

Tabel IV.2. Corelarea prezentei deceselor postoperatorii cu scorurile de comorbiditati la pacientii din
lot- prelucrare statistica a datelor

Decese Decese p_value Regresie logistica
po=DA po =NU p_value, OR (95%ClI)
Scor DAVIES 0.012235 0.010893(overall)
1 (Ref) 13/51 (25.5%) [172/398 (43.2%) |Likelihood
2 19/51 (37.3%) [159/398 (39.9%) Ratio) 0.223572
3 18/51 (35.3%) |60/398 (15.1%) 0.000462,3.96(1.83, 8.58)
4 1/51 (2%) 6/398 (1.5%) 0.479275
6 0/51 (0%) 1/398 (0.3%) 1.000000
Scor CHARLSON 0.000024(Pears
<=2 (Ref=0) 4/51 (7.8%)  [150/398 (37.7%) fon Chi-Square) [0.000222,7.10 (2.51,
>2 47/51 (92.2%) 248/398 (62.3%) 20.12)
Scor CHARLSON 0.000007(Pears
@justat on Chi-Square)
<=9 (Ref=0) 7/51 (13.7%) [190/398 (47.7%) 0.000030,5.74 (2.52,
>9 44/51 (86.3%) 208/398 (52.3%) 13.05)

OR - risc de aparitie al evenimentului (deces postoperator)

Prezenta deceselor

postoperatorii

s-a asociat

la pacientii

cu scor Davies 3

(p_value=0.012235 Likelihood Ratio). Testul general pentru regresie cu referinta scor Davies

1 indica o diferenta pentru celelate scoruri (p_value=0.010893), riscul de aparitie a deceselor

la pacientii cu scor Davies 3 este OR=3.96, 95%CI=(1.83,8.58) (p_value=0.000462), fiind un

factor de risc (Tabel 1V.2.). Pacientii cu scor Charlson >2 s-au asociat cu prezenta deceselor

postoperatorii (p_value=0.000024 test Pearson Chi-Square), riscul de aparitie a deceselor la

acesti pacienti este OR=7.10, 95%CI=(2.51,20.12) (p_value=0.000222), fiind un factor de risc
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(Tabel 1V.2.). Pacientii cu scor Charlson ajustat cu varsta >9 s-au asociat cu prezenta
deceselor postoperatorii (p_value=0.000007 test Pearson Chi-Square), riscul de aparitie a
deceselor la acesti pacienti este OR=5.74, 95%CI=(2.52,13.05) (p_value=0.000030), fiind un
factor de risc (Tabel 1V.2.).

Analiza pentru regresie logistica multivariata

- comparand pacientii cu stare generala alterata (3) cu cei cu stare generala buna (0)
(Ref), riscul de aparitie al decesului postoperator in grupul cu stare generala alterata este
OR=8.65, 95%CI=[2.04, 36.72], fiind factor independent de risc
- comparand pacientii cu valori patologice ale trombocitelor (*'P**) cu cei cu valori
normale ale trombocitelor (“N"), riscul de aparitie al decesului postoperator este OR=3.60,
95%CI=[1.08, 11.94], fiind factor independent de risc
- comparand pacientii fara stare septica ("NU") cu cei cu stare septica ("DA") (ref),
riscul de aparitie al decesului postoperator este OR=0.13, 95%CI=[0.03, 0.51], fiind factor
independent de protectie
- comparand pacientii cu complicatii postoperatorii (Da) cu cei fara complicatii
postoperatorii (ref), riscul de aparitie al decesului postoperator este OR=981.2, 95%CI=[85.3,
11283.5], fiind factor independent de risc
- comparand pacientii cu scor Charlson >2 cu cei cu scor Charlson <=2 (ref), riscul de
aparitie al decesului postoperator este OR=8.73, 95%CI=[1.94, 39.32], fiind factor
independent de risc
- comparand pacientii cu zile spitalizare >15 cu cei cu zile spitalizare <15 (Ref), riscul
de aparitie al decesului postoperator este OR=0.07, 95%CI=[0.02, 0.25], fiind factor
independent de protectie

Modelul de regresie logistica obtinut din tip stare generala=3, trombocite="P", STARE
SEPTICA="NU", Compl PO 01=I, Charlson 01 2=1, zile spitaliz=">15 zile" explici in
procent de 39.02% (Cox & Snell R?) pani la 77.52% (Nagelkerke R?).
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Discutii

Tn lotul analizat s-au nregistrat 51 de decese postoperatorii, adica un procent de 11,36%.
Biondo si colab. intr-un studiu realizat in Spitalul Universitar din Barcelona pe un lot de 393
pacienti cu tumori colonice ocluzive si perforate a raportat 81,42% ocluzii si 18,58%
perforatii. 43% au fost tumori ale colonului proximal si 57% ale colonului distal. Mortalitatea
postoperatorie a fost de 13,5%, fiind mai mare in cazul ocluziilor (14,7%) decat in cazul
perforatiilor (8,2%). [26]

Factorii de risc identificati pentru aparitia deceselor postoperatorii au fost varsta>68 ani,
starea generala influentata, alterata sau grava, casexia, valorile patologice ale leucocitelor,
trombocitelor, glicemiei, creatininei, albuminei, prezenta anemiei, acidozei, tulburarilor
electrolitice sau de coagulare, starea septica, prezenta complicatiilor tumorale depistate
intraoperator, a abdomenului cicatricial, prezenta complicatiilor postoperatorii si a
complicatiilor postoperatorii majore, utilizarea schemei cu carbapeneme, scorul Davies 3,
scorul Charlson >2 sau scorul Charlson ajustat cu varsta >9.

Un studiu realizat in Brazilia pe ocluzii intestinale de cauza malignd a aratat ca
mortalitatea pacientilor este direct influentata de starea generald, cresterea ureei si
hipoalbuminemia. [27] Aceste date sunt confirmate si Tn studiul nostru.

Biondo si colab. au analizat comparativ doua loturi de pacienti — unul de 38 bolnavi care
s-au prezentat cu neoplasm colonic perforat si altul de 155 bolnavi cu ocluzii tumorale
colonice. Toti pacientii au beneficiat de interventie chirurgicald curativd. Majoritatea
perforatiilor au fost la locul tumorii, doar 3 din 38 pacienti prezentand perforatii diastatice.
Autorii nu raporteaza diferente in rata complicatiilor intre cele doua loturi. [28] Noi nu am
separat perforatiile tumorale de cele diastatice in analiza efectuata, dar am constatat ca
diagnosticul de ocluzie este factor de protectie pentru complicatiile postoperatorii.

Zielinski si colab. analizeaza pacientii cu perforatii ale cancerului de colon, impartindu-i
in doua loturi — cei cu peritonitd fecaloidd generalizata si cei cu abcese localizate. Pacientii cu
peritonitd generalizatd au avut o mortalitate semnificativ mai mare.[29][30] Si noi am
constatat ca peritonita acuta generalizata s-a corelat statistic cu decesele postoperatorii.

La fel ca si noi, Fielding si colaboratorii nu au gasit nicio diferentd in rata mortalitatii

dintre pacientii tratati cu colostomie in continuitate si cei care au beneficiat de rezectie
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primara. Diferente existd la numarul zilelor de spitalizare care a fost mai mic in cazul rezectiei
primare decat in cel al rezectiilor stadializate.[31,32]

Spre deosebire de noi, Azuhata si colab. au demonstrat ca timpul scurs de la internare
pana la interventia chirurgicala influenteaza decesele la pacientii cu perforatii si soc septic.
Astfel, o durata mai mare de 6 ore pana la inceperea interventiei chirurgicale se asociaza cu o
ratd mare a mortalitatii. [33]

Grupul de colaboratori ai Societatii europene de coloproctologie, intr-un studiu realizat
pe un lot mai mare de 2000 subiecti operati atat in regim programat cat si in urgenta arata ca
mortalitatea postoperatorie a fost de 1,7% la cazurile operate electiv si de 9,7% la cazurile
operate Tn urgenta. Predictorii pentru morbiditate si mortalitate la 30 de zile sunt durata
interventiei chirurgicale, abordul deschis fata de cel laparoscopic, scorul ASA 111 sau IV, sexul
masculin, varsta si utilizarea curenta a tutunului. [34] Dintre acestia si noi am constatat ca
durata interventiei chirurgicale si varsta sunt corelate cu aparitia deceselor postoperatorii. Nu
am urmarit scorul ASA si nu am avut interventii efectuate laparoscopic.

Un studiu realizat pe un numar generos de subiecti cu cancer colorectal arata ca rata de
mortalitate in spital In rezectia colonului si rectului depinde de mai multi factori de risc
independenti. Chirurgia de urgentd, bolile hepatice, colectomia totala si varsta mai mare de 65
de ani au fost cei mai puternici 4 predictori ai mortalitatii intraspitalicesti.[15]

Spre deosebire de rezultatele noastre, analiza univariatda a unui studiu cu interventii
paleative pentru cancer colorectal aratd ca in mod semnificativ mai multi pacienti au murit
imediat postoperator atunci cand au prezentat ascita si cand s-a intervenit chirurgical de
urgenta intr-un interval de timp < 6 ore de la internare. Analiza multivariata evidentiaza ca cei
mai semnificativi factori care influenteaza postoperator mortalitatea au fost o interventie
chirurgicald urgenta intr-un interval de timp de < 6 ore de la prezentare, prezenta ocluziei si
ascitei.[25]

Teloken si colab., intr-un studiu realizat pe 249 pacienti cu cancer de colon complicat a
raportat in urma analizei de regresie logistica ca varsta >65 ani si ASA 4 au fost factori
independenti de predictie ai mortalitatii la 30 de zile, aspect comparabil cu rezultatele

noastre.[35]
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Concluzii si contributii personale

Concluzii:

1. Am obtinut rezultate semnificative statistic prin corelarea colostomiilor cu: varsta
inaintata a pacientilor, prezenta durerilor abdominale, a casexiei, absenta tranzitului
intestinal la internare, debutul simptomatologiei de circa 6-14 zile, starea generala
influentata, nivelele hidroaerice la radiografia abdominala pe gol, localizarea tumorala
la nivelul jonctiunii rectosigmoidiene, aspecte intraoperatorii de tipul: iminenta de
perforatie diastatici, invazie tumoralid n organele vecine sau metastaze la distanta si cu
spitalizarea <15 zile.

2. Rezectiile cu stoma au fost asociate cu: diagnosticul preoperator de perforatie
digestiva, interventia operatorie efectuata n primele 12 ore si cu localizarea tumorala la
nivelul sigmoidului sau a jonctiunii recto-sigmoidiene.

3. Derivatiile interne s-au asociat cu: prezenta varsaturilor la internare, debutul
simptomatologiei de circa 2-5 zile, diagnosticul preoperator de ocluzie intestinala,
localizarea tumorala la nivelul cecului sau colonului ascendent si cu aspecte
intraoperatorii sugestive pentru prezenta invaziei tumorale Tn organele vecine sau
prezenta metastazelor la distanta.

4. Rezectiile cu anastomoza per primam au fost asociate cu: varsta<68 ani, debutul
simptomatologiei >14 zile, starea generala buni sau satisfacatoare, pacienti anemici,
aspecte radiologice fara modificari sugestive pentru diagnosticul de ocluzie intestinala
sau perforatie a tubului digestiv, diagnosticul preoperator de HDI, interventiile efectuate
la mai mult de 24 ore de la internare, tumori localizate la nivelul colonului transvers si
spitalizarea >15 zile.

5. Factorii de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii au fost: varsta>68 ani,
prezenta antecedentelor patogice non neoplazice, starea generala influentata, alterata sau
grava, casexia, valorile patologice ale leucocitelor, trombocitelor, glicemiei, creatininei,
proteinelor totale, albuminei, prezenta anemiei, acidozei, tulburarilor electrolitice sau de
coagulare, starea septica, imaginea radiologici de pneumoperitoneu, diagnosticul

preoperator de perforatie digestiva, prezenta complicatiilor depistate intraoperator,
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prezenta metastazelor, a abdomenului cicatricial, utilizarea antibioticelor de tipul
Tazocin sau carbapeneme, scorul Charlson >3 sau scorul Charlson ajustat cu varsta >9.

6. Factorul de protectie pentru aparitia complicatiilor postoperatorii a fost debutul
simptomelor de 2-5 zile.

7. Factorii independenti de predictie ai aparitiei complicatiilor postoperatorii sunt:
starea generala grava la internare, scorul Charlson >3, prezenta casexiei, valorile
patologice ale leucocitelor si a creatininei, prezenta tulburarilor de coagulare si a
tulburarilor electrolitice, durata interventiei chirurgicale, utilizarea schemei antibiotice 4
(Carbapeneme).

8. Varsta mai mica de 68 ani a fost factor de protectie independent pentru aparitia
complicatiilor postoperatorii.

9. Factorii de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii majore au fost: valorile
patologice ale numarului de trombocite, a glicemiei, creatininei, proteinelor totale si
prezenta tulburarilor electrolitice, a acidozei si a tulburérilor de coagulare.

10. Factorii independenti de predictie ai aparitiei complicatiilor postoperatorii majore
sunt: valorile patologice ale glicemiei si prezenta tulburirilor de coagulare.

11. Factorii de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii chirurgicale au fost:
varsta <68 ani si starea septica la internare, iar prezenta antecedentelor personale
patologice non neoplazice, a acidozei sau a tulburarilor de coagulare, scorul Davies 3 sau
4, scorul Charlson > 3 si scorul Charlson ajustat cu varsta >10 sunt factori de protectie
pentru aparitia complicatiilor chirurgicale.

12. Factorul independent de predictie pentru aparitia complicatiilor postoperatorii
chirurgicale a fost starea septica la internare, iar cei de protectie independenti au fost: scorul
Davies 3 sau 4 si utilizarea schemei antibiotice 2 (Cefalosporine de generatia 3 Tn asociere
cu Metronidazolul).

13. Factorul de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii tardive a fost scorul
Charlson ajustat cu varsta >15.

14. Factorii independenti de predictie ai aparitiei complicatiilor postoperatorii tardive
au fost scorul Charlson ajustat cu varsta >15 si absenta casexiei.

15. Factorii de risc pentru aparitia deceselor postoperatorii au fost: varsta>68 ani,

starea generala influentata, alterata sau grava, casexia, valorile patologice ale
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leucocitelor, trombocitelor, glicemiei, creatininei, albuminei, prezenta anemiei, acidozei,
tulburarilor electrolitice sau de coagulare, starea septica, prezenta complicatiilor
tumorale depistate intraoperator, a abdomenului cicatricial, prezenta complicatiilor
postoperatorii si a complicatiilor postoperatorii majore, utilizarea schemei cu
carbapeneme, scorul Davies 3, scorul Charlson >2 sau scorul Charlson ajustat cu varsta
>0.

16. Factorii independenti de predictie ai aparitiei deceselor postoperatorii sunt: starea
generala alterata la internare, scorul Charlson > 2, valorile patologice ale trombocitelor,

prezenta complicatiilor postoperatorii.

Contributii personale — scoruri de prognostic al morbiditatii

Ipoteza de lucru este generata de faptul ca utilizarea unui scor de predictie a
complicatiilor postoperatorii dupa chirurgia cancerului de colon complicat operat in urgenta
poate fi un instrument util pentru evaluarea preoperatorie a pacientului si obtinerea unui
consimtamant informat atat pentru medic cat si pentru pacient.

Obiectivul specific urmarit a fost propunerea unui scor de predictie a complicatiilor
postoperatorii dupa chirurgia cancerului de colon complicat operat in urgenta.

Astfel, s-a construit un scor clinic nou (numit Scor de morbiditate 1 pentru cancerul
de colon complicat operat — Sp. Urgenta Galati) cu ajutorul coeficientilor obtinuti Tn modelul
de regresie logistica multivariata acordandu-se ponderi pentru fiecare factor de predictie.

Avand Tn vedere ca coeficientii de regresie au variat intre 0,43160 si 1,55998 am atribuit
cate 1 punct pentru factorii cu coeficientii de regresie <1 si 2 puncte pentru factorii cu
coeficientii de regresie >1. Astfel scorul pentru pacientii din lot a variat intre O si 10 puncte.

- starea grava la internare - Coeff = 1.19687 - 2pc

- scor Charlson> 3 - Coeff = 0.65327 -1 pc

- prezenta casexiei - Coeff = 1.37578/ 1.25609 - 2 pc

- valori patologice ale leucocitelor - Coeff = 1.55998/ 1.51342 - 2 pc
- valori patologice ale creatininei - Coeff = 0.68347 — 1pc

- prezenta tulburarilor electrolitice - Coeff = 0.70080/ 0.72068 - 1 pc
- prezenta tulburarilor de coagulare - Coeff =0.88739 /1.07689- 1pc
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Valoarea prag a acestul scor este 3, valorile mai mari de 3 pentru acest scor sunt
predictive pentru aparitia complicatiilor postoperatorii. Specificitatea, sensibilitatea, valoarea
predictiva pozitiva, valoarea predictiva negativa, raportul de probabilitate negativa si raportul

de probabilitate pozitiva: 82.22%, 65.09%, 53.1%, 88.4%, 3.66, 0.42.

Al doilea scor (numit Scor de morbiditate 2 pentru cancerul de colon complicat
operat — Sp. Urgenta Galati) s-a construit cu ajutorul coeficientilor obtinuti Tn modelul de
regresie logistica multivariata. Avand in vedere ca coeficientii de regresie logistica au variat
intre 0,65327 si 1,55998, pentru simplitate, am atribuit cate 1 punct tuturor factorilor propusi.
Astfel scorul pentru pacientii din lot a variat intre O si 7 puncte.

- starea grava la internare - Coeff = 1.19687 - 1pc

- scor Charlson> 3 - Coeff = 0.65327 -1 pc

- prezenta casexiei - Coeff = 1.37578/ 1.25609 - 1 pc

- valori patologice ale leucocitelor - Coeff = 1.55998/ 1.51342 - 1 pc
- valori patologice ale creatininei - Coeff = 0.68347 — 1pc

- prezenta tulburarilor electrolitice - Coeff = 0.70080/ 0.72068 - 1 pc
- prezenta tulburarilor de coagulare - Coeff =0.88739 /1.07689- 1pc

Valoarea prag a acestui scor este 2, daca scorul este mai mare de valoarea 2
complicatiile postoperatorii apar. Specificitatea, sensibilitatea, valoarea predictiva pozitiva,
valoarea predictivd negativa, raportul de probabilitate negativa si raportul de probabilitate

pozitiva: 81.63%, 61.32%, 50.8%, 87.2%, 0.47, 3.34.

33



Scor_GL_2

100 =
80 |-
60 |~ Sensitivity. 61.3

Specificity. 816
Criterion: >2

Sensitivity

40 -

20 |-

AUC=0.798
P <0.001

Y B N M W
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

O masurare a acuratetii modelului de discriminare (noul scor) este data de aria curbei
ROC calculata pentru scor. Ambele scoruri prognostice propuse au curbe de discriminare ce
pot fi considerate: buna pentru primul scor, avand in vedere ca aria de sub curba a fost> 0,8
respectiv 0,817 si moderata pentru al doilea avand in vedere ca aria de sub curba a fost intre
0,6-0,8, respectiv 0,798.

Elaborarea unor scoruri de predictie a morbiditatii denumite Scor de morbiditate 1
pentru cancerul de colon complicat operat — Sp. Urgenta Galati, respectiv Scor de
morbiditate 2 pentru cancerul de colon complicat operat — Sp. Urgenta Galati este
contributia mea originala si a fost posibila prin utilizarea unor metode de regresie logistica in
mod similar cu obtinerea altor scoruri de predictie prezentate in literatura. Modelele propuse
au identificat valoarea prag a scorului fata de care complicatiile postoperatorii pot sa apara sau
nu. Pentru a putea face cunoscuta propunerea acestor scoruri este necesara intr-o prima etapa
publicarea unui articol care sa prezinte acesta propunere. Validarea acestor scoruri de predictie
ar putea sa fie posibila prin aplicarea lor in maniera prospectiva pe pacienti cu cancer de colon
complicat ce urmeaza a fi operati, si desigur prin diseminarea rezultatelor obtinute prin

publicarea lor in reviste de specialitate.
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