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Introducere

Cancerul colorectal (CCR) constituie 0 cauza majora de morbiditate si mortalitate n
lume. Reprezinta a doua cauza de deces prin cancer la ambele sexe in Europa, dupa cancerul
pulmonar, afectind 1 din 20 locuitori in tirile dezvoltate. In tara noastra, incidenta cancerului
colorectal s-a dublat in ultimii 25 de ani [2]. Repartitia pe sexe arata 0 incidentda mai mare a
cancerului de colon la barbati (B:F=1,5 Tn Romania), iar repartitia pe grupe de varsta releva 0
crestere a incidentei CCR la pacientii trecuti de 50 de ani ( 90 % din cazuri), cu un varf al

incidentei in decada a saptea de viata [3].

Diagnosticul pozitiv al ocluziei intestinale este rezultatul anamnezei si examenului
clinic. Simptomatologia consta Tn durere abdominalda difuza sau nespecifica, varsaturi,
distensia abdominald si oprirea tranzitului intestinal. Sustinerea diagnosticului este imagistica.
Radiografia abdominald simpld evidentiazd imagini hidroaerice caracteristice iar tomografia
computerizatd poate stabili cu precizie sediul obstructiei. Standardul de aur pentru diagnostic
este tomografia computerizatd abdominala (CT) cu contrast, care este recomandata pentru
toate cazurile de abdomen acut sau ocluzie intestinala [3]. Desi Tn multe cazuri
ocluziile intestinale impun interventia chirurgicala de urgenta, in toate cazurile este necesara
reechilibrarea volemica initiala ca pregatire pentru actul chirurgical. Bolnavul cu ocluzie
intestinald fiind un bolnav critic, reechilibrarea este in functie de tipul ocluziei si de
gravitatea tulburarilor induse. Ajustarea debitului infuzat se face in raport cu raspunsul clinic,
prin monitorizarea PVC, TA si a diurezei. Pacientii operati de urgenta pot fi prin complexitate
printre cei mai solicitanti pe care un anestezist Ti va intalni in serviciul de chirurgie
generalda. Astfel, medicul anestezist trebuie sia parcurgd si sd isi asume urmatoarele: i)
inductia in secventd rapida si intubatia oro-traheald; ii) anestezia de intretinere si
monitorizarea profunzimii anesteziei; iii) managementul temperaturii si evitarea hipotermiei;
Iv) strategia de ventilatie pulmonara; v) monitorizarea si reversarea blocului neuromuscular;
vi) mentinerea tensiunii arteriale si utilizarea vasopresoarelor; vii) managementul glicemiei si
al produsilor de sénge; viii) trezirea pacientului si extubarea oro-traheald; iX) prevenirea
complicatiilor pulmonare postoperatorii; X) alternative de analgezie asociate anesteziei
generale cum ar fi analgezia neuraxiala (epidurald/spinald), blocurile non-neuraxiale

(transversul abdominal sau teaca dreptului abdominal), si tehnicile de infiltrare locala; xi)



admiterea in STI. Din punct de vedere al tratamentului chirurgical, ocluziile intestinale
prin cancere colorectale reprezintd in general o urgentd amanatd sau chiar intarziata.
Amanarea se datoreaza necesitatii de a stabili preoperator un diagnostic etiologic si de a initia
un tratament general de reechilibrare hidro-electrolitica. Pe de alta parte, intarzierea
interventiei chirurgicale ar putea avea ca scop realizarea unui plan terapeutic in care ocluzia
intestinala si respectiv tumora colorectala sa fie abordate concomitent sau consecutiv. Un
astfel de plan face posibila implementarea unora dintre principiile ERAS cu scopul unui stres

operator mai mic si a unei recuperari mai bune pentru pacienti.

Pentru cancerul colorectal rezecabil complicat cu ocluzie intestinald evidenta clinic si

imagistic existd mai multe optiuni de abordare chirurgicala:

1. Colectomia intr-o etapa cu indepartarea in bloc a ganglionilor limfatici regionali

urmata de refacerea continuitatii digestive prin anastomoza sau de realizarea unei stome;

2. Derivatia externa (stomie) sau stentare (in cazuri selectate) in scop de decompresie
urmatd de colectomie cu/fard refacerea continuitatii digestive; stenturile sunt rezervate

leziunilor distale, decomprimarea colonului fiind urmata de rezectie cu anastomoza primara.

PRINCIPII ERAS TN TRATAMENTUL CANCERELOR COLORECTALE
(CCR) OCLUZIVE

Istoricul si Premizele Implementarii Protocoalelor ERAS

Conceptul dateaza din anii 90 si a inceput cu chirurgia colorectala electiva. Prof. Henrik
Kehlet (Centrul de Fiziopatologie Chirurgicala din Copenhaga) impreuna cu Prof. Douglas W.
Wilmore de la Facultatea de Medicina a Universitatii din Boston sunt considerati a fi pionierii
acestui nou concept [4,5]. Desi diverse specialitati au Imbratisat programe ERAS, acestea sunt
in prezent cel mai utilizate in relatie cu chirurgia colonica si rectala.

Privind Tn urma la originile chirurgiei ,.fast-track”, putem afirma ca principiile
implementarii si dezvoltarii programelor ERAS sunt urmatoarele:
() Recunoasterea dovezilor disponibile care au potentialul de a imbunatati recuperarea
post- operatorie a pacientilor;
(1) Tncorporarea acestor dovezi Tn protocoale terapeutice adecvate, adaptate fiecirui tip

de interventii chirurgicale;



(1)

individuale ale programului.

Dezvoltarea sistemelor spitalicesti pentru a evalua conformitatea cu componentele

Starea Actuala a Protocolului ERAS in Chirurgia Colorectala de Urgenta

ERAS este un program multidisciplinar conceput pentru a minimiza raspunsul la stresul
chirurgical si pentru a promova recuperarea functiei organelor. Implementarea unui program
ERAS a fost, de asemenea, asociata cu rezultate mai bune pe termen scurt si lung la pacientii
cu cancer colorectal rezecabil, inclusiv o supravietuire liberd de boald si o supravietuire
globala imbunatatite [2].

In ghidurile recomandate de societatea ERAS pentru ingrijirea perioperatorie in conditii
elective, existd 20-21 de puncte ERAS pentru chirurgia colorectald. Majoritatea principiilor
din protocol au fost utilizate in chirurgia colorectalda de urgentda cu unele modificari. Unele
elemente ERAS preoperatorii, cum ar fi suportul nutritional, incarcarea cu carbohidrati si
optimizarea ,,completda” a conditiilor medicale, sunt imposibil de realizat in caz de urgenta. Cu
toate acestea, aproape toate principiile ERAS pentru chirurgia colorectala electiva au putut fi
aplicabile 1n situatia de urgenta si sunt prezentate in Tabelul 1.

Tabel 1. Principii ERAS modificate si adaptate pentru chirurgia colorectala de urgenta

Principii preoperatorii

Principii intraoperatorii

Principii postoperatorii

- Educatie si consiliere
inclusiv probabilitatea
de stomie

- Anestezia si analgezia
peridurald

- Analgezia multimodala

- Optimizarea medicala

- Terapia volemica orientata
spre obiectiv

- Suprimarea precoce a sondei
nazogastrice

- Controlul glicemiei

- Prevenierea hipotermiei

- Reluarea precoce a
alimentatiei orale

- Profilaxia pentru greata si
varsaturi (PONV)

- Indepirtarea precoce a
cateterelor (urinare si venoase
periferice si centrale)

- Preferinta pentru chirurgia
minim invaziva

- Fizioterapie respiratorie

- Evitarea tuburilor de dren
intraperitoneale

- Mobilizare activa precoce




I.  Analizi Comparativi intre Recuperarea imbunitititi dupa
Interventia Chirurgicali (ERAS) si Ingrijirea Traditionali in

Managementul Cancerului Colorectal Obstructiv

Obiectivul acestui studiu a fost de a compara mortalitatea si morbiditatea pacientilor
supusi rezectiei colonice sau rectale si ingrijiti sau tratati fie dupa principiile ERAS, fie dupa
principiile de Ingrijire postoperatorie conventionald. Aceasta evaluare 1si propune sd determine
implicatiile clinice ale managementului perioperator imbunatatit (ERAS).

1. Materiale si Metode

1.1. Identificarea Pacientilor

Pe parcursul perioadei de studiu au fost 162 de pacienti consecutivi internati pentru
cancer colorectal cu ocluzie intestinala dovedita clinic si radiologic (tomografie computerizata
de abdomen si pelvis cu contrast intravenos). In total, 24 de pacienti au fost supusi insertiei de
stent colonic (12 pentru ingrijiri paliative si 12 ca punte inainte de interventie chirurgicald), 30
de pacienti au avut o stoma de derivatie efectuata in continuitate, iar in total, 120 de cazuri
consecutive au fost supuse rezectiei tumorale de urgenta.

Am efectuat un studiu prospectiv observational de cohortd longitudinald. Am inclus toti
pacientii (n = 120) care au fost diagnosticati cu ocluzie intestinala prin cancer colorectal tratati
in perioada ianuarie 2018 — decembrie 2021 la Spitalul Universitar de Urgenta in Sectia
Chirurgie 1V, Bucuresti, Roméania.

Consimtamantul informat scris a fost obtinut de la toti pacientii. Pacientii au fost tratati
conform rutinelor de ingrijire considerate traditionale la acel moment (grup traditional, n = 80)
si conform unui protocol ERAS modificat si adaptat pentru pacientii cu cancer colorectal
obstructiv (grup ERAS, n = 40).

Starea nutritionald a fost apreciata folosind nivelurile de albuminad serica in ambele
grupuri. Suplimente nutritive au fost administrate postoperator parenteral si/sau oral
pacientilor cu malnutritie pentru ameliorarea obstructiei simptomatice (ileus dinamic).

Dovezile obstructiei colonice complete sau aproape complete au fost confirmate prin
tomografie computerizatd (CT), semnele imagistice directe fiind caracterul invaziv si
localizarea tumorii la nivelul colonului si rectului superior si respectiv prezenta distensiei si a

nivelelor hidroaerice Tn amonte de tumora stenozanta.



1.2. Criteriile de excludere

Pacientii cu peritonitd suspectatd clinic (sepsis cu punct de plecare abdominal) si
confirmata imagistic (pneumoperitoneu sau colectii intra- sau retroperitoneale), cei cu tumori
obstructive recurente si cel care au primit tratamente neoadjuvante au fost exclusi. Pacientii
metastatici si/sau cu tumori nerezecabile au fost, de asemenea, exclusi.

1.3. Protocolul ERAS

Unele elemente ale protocolului ERAS (cum ar fi analgezia epidurala intraoperatorie si
evitarea drenajului abdominal postoperator de rutina si a sondelor nazogastrice) erau deja
practici de rutind la inceputul studiului si, Tn consecintd, ficeau parte din Ingrijirea
perioperatorie traditionala pentru pacientii electivi. Rezumatul diferentelor majore 1in

este prezentat in Tabelul 2.

Tabel 2. Protocolul perioperator ERAS si comparatie cu ingrijirea conventionala.

Non-ERAS

Consiliere generala si sfaturi oferite
exclusiv de chirurgi

ERAS

Indrumari si educatie cuprinzitoare
oferite {prin brosuri scrise} de catre
chirurgi, asistente si anestezisti

Protocol perioperator

Educarea si consilierea
pacientului preoperator

Administrarea orala trebuie si aiba
loc cu pana la 2 ore 1nainte de
inducerea anesteziei

Postul preoperator Fara aport oral in ziua operatiei

Managementul fluidelor iv
perioperator

Fara restrictie a administrarii de lichide | Managementul fluidului in functie
de obiectiv In timpul interventiei
chirurgicale, urmat de administrare
controlata de fluide iv Tn perioada
postoperatorie

Nu. Incilzire activa intraoperatorie

Indepartata imediat dupa operatie

Uneori
Indepartata In ziua 2-3 postop.

Hipotermie intraoperatorie
Sonda nazogastrica

Analgezia postoperatorie

Ameliorarea durerii postoperatorii
depinde frecvent de administrarea i.v.
de medicamente opioide

Gestionarea durerii implica de
obicei utilizarea de medicamente
non-opioide

Postul postoperator

Nu este permisa administrarea orala
timp de trei zile dupa operatie sau
uneori pana la reluarea tranzitului
intestinal

Consumad apa la doua ore dupa
operatie si trecere la suplimente
nutritive orale in ziua 1
postoperatori

Stimularea motilitatii intestinale

Nu

Uneori

Mobilizare activa postoperatorie

Regimul standard de mers pe jos,
incepéand de obicei in ziua a 2-a
postoperator

Implicarea in activitati in afara
patului Tn ziua 1 postoperatorie

Tuburi de drenaj

Indepartarea in termen de 3-7 zile
dupa operatie

De evitat folosirea acestora




Toate rezultatele clinice au fost Inregistrate prospectiv. Nutritia, aportul alimentar,

echilibrul de lichide si mobilizarea au fost inregistrate zilnic pana la externare. Gradul de

mobilizare a fost documentat Tn comun atat de personalul medical, cét si de pacienti Tntr-un

jurnal al pacientului. Au fost utilizate criterii de evaluare identice pe toata perioada studiului:

pacientul trebuie sd fie complet mobilizat, afebril, sd tolereze cantititi normale sau aproape

normale de alimente solide si lichide, sa aiba functia intestinalad restabilita si sa aiba durerea

controlata in mod adecvat fara opioide.

Alte variabile luate Tn considerare ca fiind posibile sa influenteze evolutia postoperatorie

a pacientilor din studiu au fost urmatoarele:

Durata obstructiei (zile) — timpul fara tranzit gastrointestinal la momentul internarii;
Pierdere de sange estimata (mL) — evaluarea pierderii de sange intraoperatorie;
Hematocritul postoperator (%) — valoarea hematocritului postoperator se coreleaza
cu eficienta mentinerii homeostaziei sangvine (volemie vs reologie);

Anestezie locoregionala (DA/NU) — include plasarea de catetere epidurale toracice
sau lombare inalte (CP), blocuri subfasciale (B) si anestezie locala (AL);

Fluide intra/postoperator iv (mL) — volumul de lichide administrat intraoperator
si zilnic Tn primele 10 zile postoperator;

Timpul pana la primul flatus (zile) — timpul de la operatie pand la reluarea
tranzitului intestinal pentru gaze, indicand revenirea functiei gastrointestinale;
Timpul pana la prima defecare (zile) — timpul de la operatie pana la reluarea
tranzitului intestinal pentru materii fecale cu scaune de consistentd non-apoasa,
ceea ce inseamna reluarea functiei intestinale normale;

Complicatii postoperatorii (DA/NU) — monitorizate ca variabile separate fard a
descoperi o diferentd semnificativa statistic intre cele doud grupuri, motiv pentru
care au fost discutate generic. Complicatiile au fost diagnosticate in primele 30 de
zile postoperatorii conform criteriilor predefinite, fiind impartite in: complicatii ale
plagii  (locul abordului chirurgical), complicatii hemoragice, complicatii
infectioase, complicatii cardiovasculare si respiratorii, complicatii anastomotice
(fistuld) si ileusul dinamic postoperator prelungit (zile);

Operatii (C/L) — tipul de interventie chirurgicald poate fi clasica sau deschisa (C) si

respectiv minim invaziva sau laparoscopica (L);



Interventii chirurgicale (nr.) — numarul de operatii in cursul aceleiasi internari;
Reinterventii (DA/NU) — operatii de urgenta determinate de complicatii, efectuate
in cursul aceleiasi interndri sau in cursul unei reinternari;

Reinternari (DA/NU) — reveniri ale pacientilor la spital soldate cu internare pentru
complicatii care au necesitat tratament chirurgical sau conservator medical,
Numarul tuburilor de dren plasate la momentul interventiei chirurgicale;

Drenajul postoperator (zile) — timpul de la operatie pana la suprimarea ultimului
tub de dren plasat intra-abdominal;

Internarea in STI (zile) cat si necesitatea reinternarii in STI (DA/NU) din cauza
unor complicatii;

SNG (sonda nazo-gastrica) preoperator — durata mentinerii sondei nazo-gastrice
preoperator (<24h, 24-48h, >48h);

SNG postoperator (zile) si respectiv necesitatea repunerii SNG (DA/NU);

Interval internare-operatie (zile) si interval internare-externare (zile totale de
spitalizare);

SU (sonda urinard) la internare (DA/NU) — necesitatea montarii sondei urinare de
la internare pentru monitorizarea diurezei pe perioada reechilibrarii hidro-
electrolitice;

SU postoperator (zile) — timpul de la operatie pana la suprimarea SU;

Utilizarea Opioidelor, AINS si Lidocainei (DA/NU) pentru analgezie;

Stoma (DA/NU) — efectuarea unei colostome sau ileostome terminale temporare
dupa operatia de rezectie a tumorii;

NPO ,.nil per os” (zile) — timpul fara nimic ingerat postoperator sau post total
(nimic per oral);

Alimentatie per os (zile) — timpul de la operatie pana la reluarea alimentatiei pe
gura cu altceva 1n afara de lichide clare;

Alimentatie parenterala (zile) — numarul zilelor de administrare a nutritiei
parenterale (PN) si respectiv a nutritiei parenterale totale (TPN);

Mobilizare (zile) — timpul de la operatie pana la prima ambulatie (mobilizare activa

n afara patului de spital);



e Antibioterapie (zile) — timpul total de administrare a antibioticelor perioperator;

e Albumina umana (zile) — timpul de administrare a albuminei umane perioperator;

e Transfuzii (unitati) — cantitate de produsi de sange transfuzata perioperator;

e Anticoagulante (P/T) — administrarea perioperatorie profilactica (P) sau/si
terapeutica (T) de anticoagulante;

e Deces (DA/NU) — s-au inregistrat 2 cazuri de deces in grupul non-ERAS.

Personalul chirurgical, aspectele tehnice ale interventiei chirurgicale, precum si alegerea
antibioticelor si tromboprofilaxia, au ramas neschimbate in perioada de studiu.

Pentru a evalua si compara omogenitatea loturilor de pacienti (non-ERAS vs ERAS) si
pentru a aprecia factorii de risc evolutivi care ar putea duce la bias-uri, au fost analizate si
unele variabile numerice si binare cu caracter demografic si nutritional general:

e  Varsta;

o Sex;

e  BMI (indicele de masa corporala);

e  Scorul ASA (American Society of Anesthesiologists) (II, I11, V) — un sistem de
clasificare utilizat pentru a evalua si comunica starea de sdnatate preoperatorie a pacientului.
Scorul ASA ajutd la prezicerea riscurilor perioperatorii prin clasificarea pacientilor pe baza
sandtdtii lor generale si a comorbiditatilor;

e Localizarea tumorii (D/S) la nivelul jumatatii drepte (D) si respectiv stangi (S) a
colonului, precum si pe segmentele anatomice (cec, ascendent, flexura hepaticd, transvers,
flexura splenicd, descendent, sigmoid, rect si jonctiune rectosigmoidiana);

e Tipuri de rezectii chirurgicale: hemicolectomii drepte (HD), hemicolectomii stangi
(HS), rezectii segmentare (RS) si respectiv rezectii recto-sigmoidiene (RRS);

e  Stadializarea TNM (stadiile I, 11 si I11);

. Hemoglobina la internare (g/dL);

e Albumina serica preoperator (g/dL).

1.4, Analiza Statistica

Baza de date a fost completata cu informatiile provenite din inregistrarile personalului
medical in foile de observatie clinica, din dosarul electronic al pacientului si din inregistrarile
pacientilor in formularele de consimtamant informat si formularele de supraveghere la

domiciliu. Toate datele au fost pregatite si compilate folosind software-ul SPSS (versiunea



15.0 pentru Windows). Mediile si abaterile standard sau medianele (intervalele) sunt
prezentate pentru datele continue. Testele t nepereche au fost folosite pentru a compara datele
dintre cele doud grupuri atunci cand au aratat o distributie normala. Testele Mann-Whitney U
au fost utilizate atunci cand datele nu au fost distribuite in mod normal. Testele
Pearson/Spearman sau testele exacte ale lui Fisher au fost folosite pentru corelatii cu variabile
categorice. O valoare p mai mica de 0,05 a fost considerata semnificativa statistic. Daca nu se
specifica altfel, comparatiile sunt intre grupurile traditionale (non-ERAS) si ERAS.

2. Rezultate

Din cei 120 de pacienti care au fost supusi exciziei tumorii in aceeasi perioada de
spitalizare, 40 de pacienti (33,3%) au fost Ingrijiti prin programul ERAS. Pentru comparatie,
80 de pacienti care au primit ingrijiri postoperatorii conventionale Tn perioada de studiu au fost
inclusi in grupul non-ERAS. Cele doua grupuri au fost comparabile Tn ceea ce priveste Varsta,
sexul, IMC (indicele de masa corporala), scorul ASA (American Society of
Anesthesiologists), nivelul preoperator al hemoglobinei si nivelul preoperator al albuminei
serice. Caracteristicile si detaliile operatorii ale pacientilor cu ERAS si non-ERAS sunt
prezentate Tn Tabelul 3. Scorul ASA a fost similar in cele doua loturi, indicand faptul ca
pacientii din ambele grupuri aveau stari de sandtate initiale si profiluri de risc comparabile,
permitdnd o apreciere mai precisa a rezultatelor. Omogenitatea populatiei de studiu
imbunatateste fiabilitatea constatarilor, sugerand ca orice diferente observate n rezultate
pot fi atribuite cu mai multa Tncredere protocolului ERAS.

Pacientii au fost stratificati in functie de tipul de interventie chirurgicala: rezectie de
colon (cu sau fara anastomozd) sau rezectie colorectala (Sub reflexie peritoneald pentru
tumorile rectului superior si jonctiunii rectosigmoidiene). Toate datele au fost inregistrate,
inclusiv datele demografice ale pacientului, detaliile operatorii (locatia tumorii, tipul de
procedura, timpul operator si pierderea estimata de sange), stadializarea patologicd si
rezultatele postoperatorii. Rezultatele postoperatorii au inclus complicatii postoperatorii
(infectioase, respiratorii, hemoragice, fistule, eviscerari), timpul pana la primul flatus, timpul
pana la prima defecare, timpul pana la reluarea dietei normale, durata spitalizarii, readmisia in
spital si mortalitatea. Toti pacientii au fost programati pentru urmarire la 30 de zile
postoperator. Datele privind detaliile operatorii si postoperatorii sunt prezentate detaliat Tn
Tabelul 4.



Tabel 3. Caracteristici demografice si anatomo-clinice ale pacientilor introdusi Tn studiu.

Date pacienti Non-ERAS ERAS p
Numar 80 40
Varsta 68,3+ 8,17 66,4 + 9,88 0,4372
Sex

Barbati 44 (55%) 24 (60%) 0,3628

Femei 36 (45%) 16 (40%)
BMI (indice de masa corporald) 28,83+ 4,6 27,05+ 4,93 0,0478
Scor ASA

1 36 (45%) 18 (45%)

1l 34 (42,5%) 18 (45%) 0,9557

v 10 (12,5%) 4 (10%)
Hb (la internare) 11,575 +2,04 10,93+ 2,01 0,2394
Albumina (la internare) 3,57 047 3,51 +0,59 0,7594
Localizarea tumorii

Colon drept/stang 29 (36.25%)/51 (63.75%) 14 (35%)/26 (65%) 0.2343

Colon ascendent 13 (16.25%) 7 (17.5%)

Flexura hepatica 8 (10%) 4 (10%)

Colon transvers 8 (10%) 3 (7.5%) 0,9415

Flexura splenica 5 (6.25%) 2 (5%)

Colon descendent 10 (12.5%) 6 (15%)

Colon sigmoid 12 (15%) 5 (12.5%)

Jonctiune recto-sigmoidiana 11 (13.75%) 7 (17.5%)

Rect superior 13 (16.25%) 6 (15%)

Tabel 4. Variabile intraoperatorii si postoperatorii.
Tip variabile Non-ERAS (n=80) ERAS (n=40) p

Durata obstructoei (zile) 5.95 5.75 0.8742
Durata operatiei (min) 154.12 + 38.7 1755+52.11 0.1260
Séangerare intraoperatorie (mL) 327.5+221.8 305 + 216.97 0.5542
Anestezia locoregionald 10 (12.5%) 32 (80%) 0.0000
Fluide intraoperator iv (L) 5.08+1.35 2.67 £ 0.97 0.0000
Fluide postoperator iv (L) 20.8 +£9.01 515+ 242 0.0000
Stome (nr) 54 (79.41%) 7 (20.59%) 0.0103
Zile drenaj 5.45+3.79 1.25+1.61 0.0000
Reluare tranzit gaze (zile) 245 + 257 25+163 0.4791
Reluare tranzit fecale (zile) 3.90+3.74 3.7+£231 0.7877
Durata spitalizrii (zile) 10.75+5.3 6.85+ 2.39 0.0002
Complicatii postoperatorii 48 (60%) 20 (50%) 0.2386

Pacientii din grupul ERAS au avut semnificativ mai putine stome in comparatie cu
pacientii din grupul non-ERAS (p=0,01). Acest lucru sugereaza ca protocolul ERAS poate
reduce in mod eficient nevoia de stoma. Am cautat sa stabilim céarui fapt se datoreaza

incidenta mai scazuta a stomelor in grupul ERAS si am verificat daca se coreleazd cu



intarzierea/amanarea interventiei chirurgicale si respectiv cu tipul de chirurgie efectuata
(clasica sau laparoscopicd). Rezultatul este semnificativ statistic si sustine ca operatia
intarziatd cu cel putin 24 de ore “protejeaza” fatd de necesitatea efectuarii unei stome, (OR<I).
Altfel spus, interventia precoce este asociata cu un “risc” de efectuare a unei stome de cca 4
ori mai mare (1/0.2519).

Analiza statisticd demonstreaza ca amanarea interventiei chirurgicale creste rata
operatiilor minim invazive in lotul ERAS in timp ce tipul interventiei chirurgicale (clasica sau
laparoscopicd) nu se coreleaza semnificativ statistic cu necesitarea efectudrii unei stome
(p=0,08688) si nici cu incidenta complicatiilor.

Pacientii care au facut parte din protocolul ERAS au avut o spitalizare semnificativ mai
scurtd. Durata medie de spitalizare in grupul ERAS a fost de 6,8 zile (interval: 4-12)
comparativ cu grupul non-ERAS 1in care a fost de 10,7 zile (interval: 6-32), cu t-test p =
0,0002, in ciuda unui interval semnificativ mai lung intre internare si interventie chirurgicala in
grupul ERAS. A existat si 0 corelatiec mai puternicad si semnificativa statistic Tntre
intervalul 1-O si durata spitalizarii postoperatorii in grupul ERAS (0,658 si p = 0,002) fata de
grupul non-ERAS (0,339 si p = 0,032). Nu au existat diferente semnificative ale ratelor de
complicatii, precum si ale ratelor de readmisie intre cele doua loturi. Cu toate acestea, grupul
ERAS a avut ceva mai putine complicatii in comparatie cu grupul non-ERAS (50% vs. 60%),
dar aceasta diferenta nu a atins semnificatie statistica (p = 0,238). Totusi, in grupul ERAS,
riscul de complicatii postoperatorii a fost mai mare la pacientii supusi unei interventii
chirurgicale deschise comparativ. cu cei care au suferit interventie chirurgicald
laparoscopica (p = 0,015).

Acest lucru sugereazd ca implementarea protocolului ERAS nu creste riscul de
complicatii postoperatorii, oferind asigurari cd aceste strategii imbundtétite de recuperare sunt
sigure pentru pacienti. Desi protocolul ERAS este conceput pentru a imbunatati timpul de
recuperare si pentru a reduce spitalizarea, nu are un impact negativ asupra ratelor generale de
complicatii. Acest echilibru de eficientd imbundtatita, mentindnd in acelasi timp siguranta,
evidentiazd beneficiile potentiale ale Iincorpordrii protocoalelor ERAS 1in practicile
chirurgicale standard.

3. Concluzii

Pacientii din grupul ERAS au avut mai putine stome si au primit mai putine lichide



postoperator Tn comparatie cu cei din grupul non-ERAS. Tn plus, pacientii care au urmat
protocolul ERAS au avut o indepartare mai rapida a tuburilor de dren in comparatie cu cei care
nu au urmat protocolul. Cu toate acestea, pacientii din grupul ERAS care au suferit o
interventie chirurgicald deschisd au avut un risc semnificativ mai mare de complicatii
postoperatorii comparativ cu cei care au suferit o interventie chirurgicala laparoscopica. Ratele
de complicatii si de readmisie nu au diferit semnificativ intre grupul ERAS si grupul non-
ERAS. Cu toate acestea, grupul ERAS a experimentat putin mai putine complicatii. In plus,
pacientii din grupul ERAS au avut spitalizari mai scurte In comparatie cu cei din grupul non-
ERAS.

Ghidurile ERAS sunt deja utilizate in mod obisnuit Tn practica pentru pacientii electivi.
Cu toate acestea, au existat masuri de precautie cu privire la utilizarea ERAS n cazuri de
urgenta din cauza unui risc perceput mai mare de complicatii. Studiul nostru a demonstrat ca nu
exista diferente semnificative n ceea ce priveste riscul de complicatii Tntre cazurile de urgenta
gestionate cu ERAS si cele gestionate cu metode traditionale. Aceastd constatare sustine
implementarea cu succes a ERAS 1n situatii de urgenta, indicand faptul ca poate fi aplicata fara
a impune riscuri suplimentare pacientilor.
postoperatorii conventionale pentru pacientii supusi unei interventii chirurgicale pentru cancer
colorectal ocluziv. Asocierea chirurgiei laparoscopice (CL) la protocoalele ERAS pare sa
ofere avantaje suplimentare fata de cele oferite de chirurgia laparoscopica in sine, iar ERAS ar
trebui probabil adoptat indiferent de tehnica chirurgicald. Aceasta observatiec confirma
conceptul de ,multimodalitate” ca bazd a succesului ERAS, aratand ca o combinatie a
diferitelor elemente incluse in protocoalele ERAS este responsabila pentru reabilitarea
imbunatatita, mai degraba decat un singur element in sine.

Limitarea acestui studiu constd In dimensiunea relativ micd a esantionului, care poate
afecta generalizarea si puterea statistica a rezultatelor. Acest lucru se datoreaza partial faptului
ca metoda ERAS nu a fost inca adoptatd pe scard larga ca protocol recomandat, putine echipe
chirurgicale avand experientd in implementarea sa. Cu toate acestea, punctele forte ale
studiului includ luarea in considerare a peste 50 de variabile, dintre care cele mai relevante si

semnificative statistic au fost selectate si discutate pentru importanta lor medicala.



Il.  Scoruri Evolutive si de Risc la Pacientii Internati pentru Cancer

Colorectal Ocluziv

1. Introducere

Cancerul colorectal (CCR) este al treilea cancer la nivel global, cu o rata medie de
supravietuire la 5 ani de 60% [7]. Chirurgia CCR este efectuatd pe scara largd in intreaga lume
pentru a aborda atit afectiunile benigne, cat si cele maligne. Avand in vedere natura
interventiei chirurgicale pentru (CCR), pacientii raman in general internati pana cand isi pot
gestiona eficient nevoile nutritionale si 1si recastigd capacitatea de a merge independent [8].

In orice spital relatia dintre complicatii si durata spitalizarii (DS) este dinamica si
interconectatd. Cand apar complicatii, acestea conduc adesea la o spitalizare prelungita,
deoarece necesitd timp suplimentar pentru management, tratament si recuperare. In schimb, o
spitalizare prelungita in sine poate creste riscul de complicatii Aceasta relatie bidirectionala
creeaza un ciclu provocator. Complicatiile prelungesc sederea in spital, iar cu cat sederea este
mai lungd, cu atat este mai mare riscul de complicatii suplimentare [9,10].

Prognozele precise ale DS permit unitatilor de asistentd medicald sd aloce mai eficient
resurse precum paturi, personal medical si echipamente. Managementul financiar si controlul
costurilor sunt alte domenii cheie afectate de predictiile DS. Mai mult decat atat, predictia DS
spitalului. Rezectiile colorectale au ca rezultat, de obicei, o spitalizare medie intre 6 si 11 zile
si prezinta o ratd a complicatiilor intre 15% si 20% [11].

Au fost analizate peste 60 de variabile, inclusiv varsta, sexul, IMC, intervalul dintre
internare si interventie chirurgicald, zilele de spitalizare, Hb la internare, zilele fard tranzit
preoperator, tipul de analgezie, tipul de anestezie, localizarea tumorii si complicatiile. Dintre
acestea, unele s-au dovedit a fi corelate pozitiv sau negativ cu aparitia complicatiilor. Tn
calcularea scorului de complicatie sunt luati in considerare sase parametri, care reprezintd
factorii de risc pentru complicatii: hemoglobina (Hb), albumina sericd preoperatorie,
localizarea tumorii, CE (cateter epidural), utilizarea opioidelor si NPO (nil per os).

2. Materiale si metode

2.1 Identificarea pacientilor

Acest studiu retrospectiv s-a concentrat pe o cohorta de pacienti care au fost tratati intre



ianuarie 2022 si decembrie 2023. Datele au fost colectate folosind fisele medicale. Pacientii cu
peritonitd secundara unei tumori colorectale perforate, cei cu tumori obstructive recidivate si
cei supusi terapiei neoadjuvante au fost exclusi din studiu. In plus, pacientii cu tumori
nerezecabile sau cei diagnosticati cu boald metastatica nu au fost inclusi in analiza. Dintr-un
grup initial de 167 de pacienti, 47 de indivizi au fost exclusi dupa aplicarea criteriilor de
excludere predefinite, lasand o cohorta finala de 120 de pacienti pentru analiza.

2.2 Analiza statistica

Analiza statistica a fost efectuata folosind IBM Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versiunea 25 (IBM Corp., Armonk, NY, SUA), Epi Info Versiunea 7.2 (Center
for Disease Control and Prevention, Atlanta, GA, SUA) si Microsoft Excel din suita Microsoft
365 (Microsoft Corp., Redmond, WA, SUA). Scorul de risc pentru complicatii a fost dezvoltat
utilizdnd analiza curbei caracteristicii de operare a receptorului (ROC) si raportul de cote.
Analiza curbei ROC a fost utilizatd pentru a identifica punctele de limitd optime pentru
valorile numerice din cadrul grupului nostru. Pe baza valorilor limita identificate, am
dihotomizat variabilele. Odds ratio a fost utilizat pentru a cuantifica asocierea dintre
variabilele dihotomizate si rezultat. Un prag de semnificatie statisticd de p<0,05 a fost luat in
considerare pentru toate analizele.

3. Rezultate

3.1 Scorul de risc pentru complicatii

Scorul pentru complicatii este calculat pe baza a sase parametri-cheie care indica factorii
de risc pentru complicatii: nivelurile de hemoglobind (Hb) la internare, albumina serica
preoperatorie, localizarea tumorii, prezenta unui cateter epidural (EC), utilizarea opioidelor si
durata statusului NPO (nil per os). Localizarea tumorii este un parametru care identifica daca
tumora este situata Th colonul drept sau in colonul stang (inclusiv rect superior). Parametrul
Cateter epidural (EC) inregistreaza daca un cateter epidural a fost utilizat in timpul procedurii,
indicat ca ,,da” cand este utilizat si ,,nu” cand nu este utilizat. Parametrul de utilizare a
opioidelor indica daca au fost administrate opioide. Parametrul a fost inregistrat ca ,,da” daca
au fost folosite opioide si ,,nu” daca nu au fost. Statutul NPO se referda la perioada dupa
interventie chirurgicala in care pacientului nu i se permite sd consume alimente, lichide sau
medicamente orale. Figura 1 ilustreaza relatia dintre nivelurile de Hb, albumina serica

preoperatorie si durata NPO 1in raport cu incidenta complicatiilor postoperatorii.
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Figura 1: Relatia dintre nivelurile de Hb (hemoglobind), albumina serica preoperatorie, durata NPO
(null per os) si incidenta complicatiilor postoperatorii.

(a) Diagrama boxplot care compara distributia grupurilor de pacienti pe baza prezentei sau absentei
complicatiilor postoperatorii (media + SD); (b) Curba ROC evalueaza acuratetea predictiva a
variabilelor (Hb, albumina serica preoperatorie, NPO) in identificarea pacientilor cu risc mai mare de
complicatii postoperatorii, cu aria de sub curba (AUC), reflectdnd puterea lor discriminativa globala.



Analizand riscul de complicatii asociat cu localizarea tumorii am constatat ca localizarea
de la nivelul colonului drept reprezinta un factor de risc, deoarece ponderea complicatiilor
pentru aceasta localizare a fost semnificativ statistic (p = 0,0190) mai mare (73,91% vs
45,95%). Acest fapt ar putea fi explicat printr-o pondere mai mare a anastomozelor pentru
rezectiile de colon drept si 0 pondere mai mare a stomelor dupa rezectiile de colon stang.

Tn ceea ce priveste utilizarea cateterelor peridurale Tn scop de control al durerii
perioperatorii, s-a constatat ca este asociata cu un risc semnificativ statistic mai mic de
complicatii, reprezentand astfel un factor de protectie pentru aparitia acestora (p=0,05). Acest
fapt este in stransa corelatie cu 0 pondere mai scazuta a analgeziei cu opioide, care reprezinta
un factor de risc pentru dezvoltarea complicatiilor (p=0,0213).

Pentru variabilele numerice asociate cu cresterea riscului de complicatii a fost stabilita o
valoare prag (cut-off) cu ajutorul curbelor ROC si ulterior am verificat daca acestea pot fi utile
pentru calcularea scorului de risc al complicatiilor. Au fost urmarite valorile OR si p obtinute
pentru fiecare dintre variabile (Hb si Alb serica la internare precum si durata NPO).

Pentru scorul complicatiilor, am atribuit 1 punct pentru fiecare dintre factorii care s-au
dovedit a fi asociati semnificativ cu dezvoltarea complicatiilor postoperatorii: Hb<11,05 g/dL
la internare; albumina serica preoperatorie<3,55 g/dL; localizarea tumorii: colon drept; EC:
NU; consumul de opioide: da; Durata NPO > 2.5 zile. Astfel, pacientii care au acumulat cel
putin trei din cele sase puncte posibile pe acest scor au avut o rata de complicatii de 6,17 ori
mai mare decét cei cu mai putine puncte (p = 0,0008), indicand o corelatie foarte puternica
intre scor si probabilitatea complicatiilor postoperatorii. Semnificatia ridicatd a acestui rezultat
sugereaza ca scorul este un predictor de incredere al complicatiilor, subliniind valoarea sa

potentiala In practica pentru identificarea pacientilor cu risc ridicat (Figura 2).

T Figura 2: Reprezentarea grafica a relatiei
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3.2 Scorul de risc pentru spitalizare prelungita

Pentru acest scor am cautat semnificatia Statistica a variabilelor numerice si non-
numerice asupra duratei de spitalizare: vérsta, sex, interval internare-operatie, zile fara tranzit
preoperator, Hb la internare, albumina serica, BMI, localizarea tumorii (colon drept/colon
stang), fluide perfuzate intraoperator, fluide i.v in primele 3 zile, opioide, AINS, zile NPO. in
plus fata de acestea a fost analizata si corelatia duratei de spitalizare cu variabile noi, cum ar fi:
cateterizarea gastrica si urinara la internare, anestezia si analgezia locoregionala, durata
operatiei, anticoagulant profilactic/terapeutic, numarul tuburilor de dren, scor ASA, valoarea
hematocritului postoperator, volumul sangerarii intraoperator.

Au fost observate diferente semnificative din punct de vedere statistic in ceea ce priveste
durata spitalizarii, clasificate ca 0-7 zile fata de 8+ zile, in mai multi factori cheie. Acestea
includ nivelurile de Hb la momentul internarii, localizarea tumorii (colonul drept vs. stang),
volumul aportului de lichid intraoperator, utilizarea sau absenta anesteziei si analgeziei
regionale (RAA), numarul de tuburi de drenaj plasate si nivelurile Ht postoperator. Fiecare
variabild a demonstrat un impact semnificativ asupra duratei spitalizarii, sugerand importanta
lor in prezicerea si gestionarea timpului de recuperare a pacientului dupd interventie
chirurgicala. Volumul de lichid intraoperator este un parametru care se refera la cantitatea
totala de lichide (fluide intravenoase, produse din sange si alte solutii) administrate unui
pacient Tn timpul unei operatii. Utilizarea parametrului RAA indica daca s-au folosit tehnici de
anestezie si analgezie regionala in timpul procedurii, care este inregistrat ca ,,da” daca este si
,»hu” dacd nu este utilizat. Numarul de tuburi de drenaj se refera la numarul total de tuburi
plasate in corpul unui pacient dupa operatie. Nivelurile postoperatorii ale hematocritului (Ht)
se refera la procentul de globule rosii din sangele unui pacient imediat dupa interventie
chirurgicala.

Analizand riscul de spitalizare prelungita (> 7 zile) asociat cu localizarea tumorii, am
constatat ca localizarea de la nivelul colonului drept reprezinta un factor de risc, deoarece
durata spitalizarii pentru aceasta localizare a fost semnificativ statistic (p = 0,0190) mai mare
(73,91% vs 45,95%). Similar, in ceea ce priveste utilizarea RAA (chiar si in asociere cu
anestezia generala) in scop de control al durerii perioperatorii, s-a constatat ca este asociata cu
un risc semnificativ statistic mai mic de spitalizare prelungita, reprezentand astfel un factor de

protective. (p=0,05). Figura 3 ilustreaza relatia dintre nivelurile de Hb la internare, aportul de



lichid intraoperator, numarul de tuburi de drenaj, nivelurile hematocritului postoperator si

durata spitalizarii, clasificate fie ca 0-7 zile, fie 8+ zile.
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Figura 3: Relatia dintre nivelurile de Hb (hemoglobind) la internare, aportul de lichide perfuzate
intraoperator, numarul de tuburi de dren, nivelul de hematocritului postoperator si durata spitalizarii. (a)
Diagrama boxplot care comparda distributia grupurilor de pacienti pe baza duratei de spitalizare,
clasificatd fie ca 0-7 zile, fie 8+ zile (media = SD); (b) Curba ROC evalueaza acuratetea predictiva a
variabilelor (nivelurile de Hb la internare, aportul de lichid intraoperator, numarul de tuburi de drenaj,
nivelul Ht postoperator) in identificarea pacientilor cu risc mai mare de complicatii postoperatorii, cu
aria de sub curba (ASC), reflectdnd puterea lor discriminativa globala




S-a constatat ca exista o0 relatie puternica ntre localizarea tumorii (colon dreapta/stanga)
si DS, cu o valoare p de 0,0492. De asemenea, asocierea dintre prezenta sau absenta RAA si
DS este, de asemenea, foarte semnificativa statistic, cu o valoare p de 0,0236. Pentru scorul de
risc pentru spitalizare prelungitd, definit ca 0-7 zile fatd de 8+ zile de spitalizare, am atribuit
fiecarui pacient 1 punct pentru fiecare dintre urmatorii factori care s-au dovedit a fi asociati
semnificativ cu riscul de spitalizare prelungita:

e Hb lainternare <11,05 g/dL;

e Localizarea tumorii: colon dreapta;

e Aport de lichid intraoperator>3,75 litri;

e RAA - absent;

e Numar de tuburi de drenaj >=2;

e Nivelul hematocritului postoperator <29,5%.

Figura 4 ilustreaza relatia dintre durata spitalizarii si scorul privind riscul prelungirii
acesteia. Analiza releva ca pacientii care acumuleaza cel putin trei din cei sase factori de risc
identificati prezintd un risc semnificativ mai mare de spitalizare prelungita, definitd ca o
sedere mai mare de opt zile. Mai exact, acesti pacienti au sanse de 5,17 ori mai mari sa
experimenteze o spitalizare prelungita, comparativ cu cei cu mai putin de trei puncte. Aceasta

corelatie nu este doar puternicad, ci si foarte semnificativa statistic, cu o valoare p de 0,003.
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4, Concluzii

Dezvoltarea scorului de complicatii, bazat pe sase factori de risc cheie, demonstreaza o
capacitate predictiva robustd pentru identificarea pacientilor cu risc mai mare de complicatii
postoperatorii. Corelatia semnificativd observata in cazul in care pacientii cu trei sau mai
multe puncte au experimentat o crestere de 6,17 ori a ratelor de complicatii evidentiaza
importanta monitorizarii acestor parametri. Cu o valoare p de 0,0008, rezultatele afirma
fiabilitatea scorului ca instrument de ghidare a procesului decizional clinic si a alocarii
resurselor.

Concluziile acestui studiu subliniaza impactul semnificativ al diferitilor factori asupra
DS dupa rezectia cancerelor colorectale in urgentd. Identificarea variabilelor cheie (nivelul
hemoglobinei, localizarea tumorii, aportul de lichid intraoperator, utilizarea anesteziei
locoregionale, numarul de tuburi de drenaj si nivelurile hematocritului postoperator)
evidentiaza rolul lor critic in prezicerea duratei de spitalizare. Pacientii cu trei sau mai multi
factori de risc se confrunta cu o probabilitate semnificativ crescutda de DS prelungite, fiind de
5,17 ori mai expusi unui risc de spitalizari care depasesc opt zile. Semnificatia statisticd
puternica a acestor rezultate, cu o valoare p de 0,003, intareste si mai mult utilitatea scorului in

practica.



Acest sistem de punctare poate servi ca instrument esential pentru furnizorii de servicii
medicale pentru a identifica pacientii cu risc, pentru a optimiza alocarea resurselor si, in cele
din urma, pentru a imbunatati recuperarea si rezultatele pacientului. Mai mult, integrarea
scorurilor de complicatie si DS in evaluarile preoperatorii de rutind poate facilita un plan de
ingrijire mai personalizat, permitand furnizorilor de asistentd medicald sa identifice pacientii
care ar putea beneficia de o monitorizare mai ampld si de sprijin suplimentar in timpul
recuperdrii. Pe masurd ce ne indreptdm catre practici de asistentd medicald bazate mai mult pe
pacientii cu cancer colorectal ocluziv. Cercetarea continua si validarea acestor scoruri in
diverse populatii de pacienti vor fi esentiale pentru a rafina aplicabilitatea si eficacitatea lor in
diferite setari clinice.

Capacitatea de a prezice cu acuratete complicatiile postoperatorii este esentiald pentru
optimizarea 1ingrijirii pacientului, imbunatitirea rezultatelor, Imbunatatirea sigurantei
pacientului si gestionarea eficientd a resurselor medicale. Este o componenta cheie a practicii
chirurgicale moderne, care conduce atat la succesul clinic, cat si la cel operational. Scopul
acestui studiu a fost de a dezvolta un sistem de notare conceput pentru a oferi profesionistilor
din domeniul sdnatatii un instrument predictiv care evalueaza probabilitatea complicatiilor
postoperatorii si potentialul de spitalizare prelungita la pacientii care au suferit o interventie

chirurgicala pentru cancer colorectal.
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