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Rezumat

Scopul studiului: eficientizarea tratamentului chirurgical reconstructiv la pacientii oncoproctologici, stomizati tem-
porar, apreciind ulterior rezultatele lui. S-a efectuat un studiu retrospectiv pe 282 pacienti cu cancer colorectal, la care s-a
impus aplicarea unei variante de stoma intestinald temporara, cu necesitatea unui tratament chirurgical multietapizat si
reconstructiv (anii 2011-2013). In diferite intervale de timp (2-12 luni, in mediu 3-4 luni) de la operatia stomizanti, s-a
reusgit operatia reconstructiva la 141(50%) pacienti. Nu s-a reusit in 4 (2,83%) cazuri din motivul procesului cicatricial-
aderential postoperator avansat, in 26 (18,4%) cazuri reconstructia s-a refuzat din cauza patologiilor concomitente avan-
sate ale pacientilor. Restul — 110 (39%) pacienti nu s-au prezentat pentru reconstructie. Dupa operatiile reconstructive, la
31 (21,9%) pacienti au survenit diferite complicatii postoperatorii, in 8 (5,7%) cazuri s-a impus reinterventia chirurgicala,
letalitatea postoperatorie a constituit 3 (2,1%) cazuri. Operatiile reconstructive s-au realizat i in urmatoarele cazuri: la
25 pacienti - in termen de 2 luni de la operatiia stomizantd, la 5 pacienti - in unul din intervalele curelor de polichimi-
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oterapie, la 12 pacienti relativ-compensati in stadiul IV de boald (cu focarul primar extirpat). Operatiile reconstructive
reprezintd un compartiment dificil al chirurgiei. Este binevenita concentrarea acestor pacienti in institutii specializate
de profil. Este posibila micsorarea termenilor traditional de realizare a operatiilor reconstructive, la fel si realizarea ei
in intervalele curelor de polichimioterapie. in anumite conditii, pacientii oncoproctologici in stadiul IV pot beneficia de
operatie reconstructiva.

Cuvinte-cheie: operatie stomizanta, stoma intestinald, operatie reconstructiva

Summary. Surgical rehabilitation of patients with temporary intestinal stoma due to colorectal cancer

Purpose: Optimization of reconstructive surgery in colorectal patients with temporary stoma, with the following
consideration of results. We conducted a retrospective study on 282 patients with colorectal cancer, where an applicati-
on of one of the variants of temporary intestinal stoma where imposed, with a need for the following multistep surgical
and reconstructive treatment (years 2011-2013). At various time intervals (2-12 months, 3-4 months on average) from
the stoma day surgery, reconstructive surgery was successful in 141 (50%) patients. It failed in 4 (2.83%) cases due to
advanced scar-adherence postoperative process; in 26 (18.4%) cases the reconstruction was refused because of advanced
concomitant pathologies. The rest of patients didn’t come for reconstruction. 31 (21.9%) of patients had various posto-
perative complications, in 8 (5.7%) cases was required a surgical reintervention. Postoperative lethality was 3 (2.1%) of
cases. Reconstructive operations were performed in the following cases: in 25 patients - within 2 months after stoma day
surgery, in 5 patients — between courses of chemotherapy, in 12 relative-compensated patients in stage IV of disease (with
primary tumor removed). Reconstructive operations represent a difficult part of surgery. It worth to concentrate these pa-
tients in institutions with a specialized profile. It is possible to minimize terms for traditional reconstructive operations, as
well as between courses of chemotherapy. Under certain conditions, colorectal cancer patients with stages IV of disease
may benefit from a reconstructive surgery.

Key words: stoma surgery, intestinal stoma, reconstructive surgery

Pe3rome. Xupypruueckasi peaduauTanusi OHKONPOKTOJOTHYECKUX G0JbHBIX ¢ BpeMEHHBIMH KHIIIEYHbIMH
cToMaMu

Heas padorei: Ouenka pe3yasTaToB U ONTHMU3ALUS PEKOHCTPYKTUBHBIX OIEPAIlUil Y OHKONPOKTOIOTMYECKUX
GONBHBIX ¢ BpeMEeHHBIMHU KHIIeuHBIMU cToMaMu. C 2011 mo 2013 mpoBoauIoch peTpoCeKTHBHOE HccaeoBanue 282 ma-
IMUEHTOB C KOJIOPECKTAJIbHBIM PAKOM, KOTOPBIM OB HATOKEHBI BPEMCHHBIC KUIIICYHBIC CTOMBI B pa3JIMYHbIX BapuaHTax,
C MOCJIEAYIOIMMH MHOTO3TAIIHBIMU ONEPalMsIMU U IEPCIEKTUBON XUPYPIHUECKOM PEKOHCTPYKUMU. B pasHble cpoku
(2-12 mecsma, B cpegHeM depes 3-4 Mecsia) mocie «CTOMHU3AIUNy PEKOHCTPYKTUBHBIE OTIEPAIIUN OBLIIM BBITIOJIHEHBI Y
141(50%) GonbHBIM. PexoHcTpykius He yaanack B 4(2,83%) cimydasx B CBS3HM C BBIPQKEHHOM TOCIEONEPAITIOHHOM
PyO110BO-BOCTIATIUTEIEHOM KOMIIOHEHTOM , 26 (18,4%) 60nbHBIM OBLTO OTKa3aHO B PEKOHCTPYKTHBHO OIEpaIiy U3-3a
BBIPAKEHHOCTH COMyTCTBYIOmMUX naronoruii. Octanbubie 110 (39%) manueHToB He SBUIUCH A PEKOHCTPYKIUU. Y
31(21,9%) manuenTa OBLIM OTMEUEHBI Pa3TUYHbIE TIOCIEONepaIlMOHHbIe OCTIoXKHeH s, ¥ 8-1 (5,7%) moTpeboBaiach mo-
BTOpHas onepanus. [locneonepannonnas tetanbHOCTh — 3(2,1%) cimy4ast. PEKOHCTPYKTHBHBIC OTIEPALliH IPOBOIMIINCH
ny 12-1 OTHOCHUTENHFHO KOMIIEHCUPOBAHHBIX O0NBHBIM B ['V-if cTannu (C ynajieHHBIM IEPBHYHBIM 04aroM), B 5-1 cIydasx
PEKOHCTPYKIHUSA ylajgach B HHTEpBAJIaX MEXIy KypcaMy MOIMXUMHOTEPANH, 25 GOIBHBIM - B 2-X MECSIYHOM CPOKE I10-
Clle «CTOMHU3AIMNY. PEKOHCTPYKTHBHBIC ONEpaIMy ATO JOBOJBHO CIOKHOE XUpypruueckoe jiedenue. Llenecoobpasto
KOHIICHTPUPOBATh 3TUX OONBHBIX B CIECHHAIN3UPOBAHHBIC YUPESKICHNA. BO3MOXKHA YMEHBIIICHHE CPOKOB peaTn3aluu
PEKOHCTPYKTUBHBIX onepaunﬁ, a TaK K€ BBIIIOJJHCHUC HWX B MHTCPBAJIbI MCKIY KypCaMHU MOJUXUMUOTEPAIIHN. HpI/I
OTIPEJICNIEHHBIX YCIOBUAX, PEKOHCTPYKIIMS MOXET OBITh BBINTOMHEHA ¥ OOJBHBIM B I'V-if cTagmm.

KuroueBble c10Ba: CTOMU3AINS, KHIIIEYHAs CTOMA, PEKOHCTPYKTHBHAS OTEPaIUs

Intoducere. Cancerul colorectal reprezinta o pro-
blema de sanatate publicd, cu un impact semnificativ
negativ asupra morbiditatii si mortalitatii populatiei.

Analiza literaturii contemporane de specialitate
a evidentiat o crestere exponentiala a bolnavilor cu
cancer colorectal in ultimii 20 de ani, ce serveste ca
argument de baza pentru justificarea n continuare a
cercetarilor stiintifice In acest domeniu.

Actualmente cancerul colorectal reprezintd una
dintre cele mai frecvente maladii neoplazice in ma-
joritatea tarilor de pe glob. Constituind o cauza majo-
ra de morbiditate si mortalitate prin afectarea a 1 din
20 locuitori ai tarilor economic dezvoltate, cancerul

colorectal este a doua cauza de deces prin cancer la
ambele sexe in tarile Europei, Americii, dar si din
Asia, unde traditional, aceastd maladie era destul de
rar Intalnita.

Tendintele epidemiologice ale cancerului colo-
rectal in Republica Moldova sunt similare cu cele din
Europa si alte tari ale lumii [19]. In Republica Moldo-
va morbiditatea prin cancer colorectal inregistreaza o
ascensiune lentda, dar continua 1n ultimii ani. Din anul
2008 cancerul colorectal s-a plasat pe locul I in struc-
tura maladiilor oncologice din Republica Moldova.

Morbiditatea prin neoplazii colorectale se impune
pe seama majorarii numarului de cazuri noi, depistate
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anual, atat de cancer colonic, cat si de cancer rectal,
in general morbiditatea acestor doud localizari avand
raportul de aproximativ 1:1 pe parcursul ultimilor ani.
In 2013 s-au inregistrat 1013 cazuri noi de cancer co-
lorectal, ce au constituit 28,5%,, si 12,3% in structu-
ra tuturor patologiilor oncologice.

Necatand la toate succesele diagnostico-curative
ale medicinii moderne, majoritatea cazurilor noi de
cancer colorectal se depisteaza in stadii tardive ale
bolii, 1n 20-70% pacientii sunt internati in stationar
pentru tratament specializat deja cu forme complica-
te (ocluzie intestinald, inflamatie tumorala, perforatia
tumorului, sau diastaticad a intestinului proximal, he-
moragie, extindere in alt organ, sau tesuturi adiacente
ete. [3, 5,8, 11].

Datele literaturii ne sugereazd ca aproximativ
40% - 70% din acesti pacienti raman cu diferite tipuri
de ileo-, ori colostome temporare [5, 11, 14].

In tarile Europei pacientii stomizati temporar con-
stituie 0,1- 0,2% din populatia de baza [4].

in Republica Moldova forme complicate de can-
cer colorectal se depisteaza in circa 60-68% cazuri,
care ulterior se finalizeaza cu stome intestinale tem-
porare in aproximativ 43% cazuri [5].

Analiza structurii tuturor interventiilor chirurgi-
cale, efectuate 1n sectia proctologie a IMSP Institutul
Oncologic, pe parcursul anilor 2011 — 2013 inclusiv,
a constatat ¢ in 282 (10,5%) cazuri s-a impus stomi-
zarea intestinald temporara.

Tot mai frecvent se aplica stomizarea temporara
in cazurile operatiilor programate pentru cancerele
rectale, pentru protejarea anastamozelor ultrajoase
cu pastrarea aparatului sfincterian [13].

Prin stomizarea intestinala se intelege exteriori-
zarea pe peretele abdominal a intestinului subtire,
sau gros in calitate de ,,anus contra naturii” (atat ca
operatie sinestatatoare, sau ca rezultat al unei vari-
ante de rezectie intestinald). Stomizarea este impusa
de particularitatile decurgerii patologiei oncoprocto-
logice complicate, de circumstantele intraoperatorii si
adesea este unica sansa de siguranta in fata posibile-
lor complicatii majore intra- i postoperatorii si chiar
de supravietuire de moment pentru acest contingent
de pacienti.

Acest tip de interventii chirurgicale, izbavind pa-
cientul oncoproctologic de boala de baza, sau de pe-
ricolul major al complicatiilor intra- §i postoperatorii
iminente, care ar pune viata pacientului in pericol,
totusi aduc acesti pacienti la invaliditate anume prin
prezenta acestei ,,sfome intestinale salvatorii...” .

Cu toate ca actualmente sunt elaborate si imple-
mentate un sir de adaptari speciale de Ingrijire pen-
tru purtatorii de stome intestinale, pacientul stomizat
oricum sufera foarte mult. Stomele intestinale impun

ingrijiri speciale, folosirea suplimentara a medica-
mentelor, a materialului de pansament, a colectoa-
relor pentru materii fecale si ca urmare — cheltuieli
financiare adaugatoare considerabile pentru pacient si
stat. Acesti pacienti nu pot controla actul defecatiei,
au o capacitate redusa de munca, sunt nevoiti adesea
sd renunte la profesie, au o capacitate redusa de rein-
tegrare socio-profesionald, evitd comunicarea, sufera
fizic, moral si spiritual, au un disconfort psihoemo-
tional, familiar si sexual, adesea sunt izolati si chiar
discriminati. Unii autori claseaza pacientii stomizati
caun grup de excludere sociald (,cetiteni exlusi din
societate...”) [10].

Deseori stomele intestinale sunt insotite si de di-
ferite complicatii locale (50,3%): dermatitd paras-
tomala, prolabari ale mucoasei intestinale, uneori cu
strangulari §i necroza, stricturi, retractii, disfunctii
de stomd, hernii paracolostomale. Prezenta stomei
intestinale aduce acestui contingent de pacienti mari
neplaceri si chiar suferinte, care, la randul lor, dimi-
nueaza mult calitatea vietii. Toate acestea contribuie
la prejudicii economice grave si pentru stat [1, 4, 6,
10, 11, 14, 18].

Restabilirea capacitdtii de munca in cazul bol-
navilor oncologici, care au suportat tratament speci-
alizat, constituie un deziderat de baza al procesului
de reabilitare medico-sociald si depinde indiscutabil
de valorile si, mai ales, de plenitudinea programelor
complexe de tratament recuperator, care favorizea-
74 reintegrarea socioprofesionala a acestor persoane
[1].

In cazul pacientilor oncoproctologici, cu stome
intestinale temporare, se depun eforturi considerabile
de asistenta (informationala — didactica, psihologica,
medicald, social-economica etc.), care se realizeaza
mai efectiv 1n asa-zisele ,,scoli, sau cabinete ale pa-
cientului stomizat”, amplasate in cadrul policlinice-
lor si clinicilor oncologice specializate, unde acest
contingent de pacienti primeste asistentd profesionis-
td si calitativa, atat inaitea interventiei cu potential
stomizant, cat si dupd operatia stomizanta. Tot aici se
ancheteazad acesti pacienti prin intermediul diferitor
chestionare speciale si se apreciaza nivelul lor de via-
ta la diferite intervale de timp pre- i post- stomizare
si pre- si post-reconstructie [7, 10, 17]. Exemplu bun
de preluat si pentru Serviciul Oncologic din Republi-
ca Moldova.

Interventiile chirurgicale de reconstructie a pasa-
jului intestinal natural la pacientii cu cancer colorec-
tal stomizati temporar ramane a fi unica sansa reala si
adecvata de reabilitare medicald, social-profesionala
si moral-spirituala [2, 4, 6].

Actualitatea problemei este legata de: riscul si
potentialul inalt al complicatiior intra- §i postopera-



356

Buletinul ASM

torii, legate de interventiile chirurgicale reconstruc-
tive, destul de dificile, adesea cu dificultati tehnice
intraoperatorii, de obicei la pacientii varstnici, cu
multiple patologii concomitente etc. [2, 6, 11]. Dupa
unii autori, la aproximativ 30% din pacientii cu sto-
me intestinale temporare, din diferite motive, nu este
posibila reconstructia chirurgicald si raman pe viata
invalizi stomizati [8].

La fel, in literatura se promoveaza multiple pa-

reri, uneori controversate, insotite ori nu de argumente
dovedite, la capitolele: criteriile de selectie a pacien-
tilor oncoproctologici stomizati temporar in progra-
mul operator reconstructiv, procedeele optimale de
reconstructie chirurgicald a continuitatii intestinale,
termenul aspectativ de la aplicarea stomei intestinale
si pand la interventia reconstructiva, standardele de
examinare clinico-paraclinica si pregdtire a acestor
pacienti pentru interventia chirurgicald reconstructiva
[2,7,9,12,15, 16].
(mai bine zis a micsorarii) termenilor de aplicare a
interventiilor chirurgicale reconstructive la pacientii
oncoproctologici, cu stome intestinale temporare, la
fel si includerii in programul reconstructiv si a paci-
entilor in st. IV. Pana in prezent nu este clar efectul
impactului chirurgical reconstructiv in timpul inter-
valurilor curelor de polichimioterapie adjuvanta si
aprecierea criteriilor de selectie a acestor pacienti in
acest program de reabilitare chirurgicala, evaluand si
analizand calitatea vietii acestor pacienti.

Aceste argumente au servit ca baza pentru initi-
erea unui studiu complex, ce vizeaza problema re-
abilitarii chirurgicale prin operatii reconstructive
si eficientizarea lor la pacientii oncoproctologici cu
stome intestinale temporare, cu aprecierea ulterioara
a rezultatelor obtinute.

Material si metode. Pe parcursul anilor 2011-
2013 in sectia proctologie a IMSP Institutul Onco-
logic din cei 2685 pacienti, operati pentru cancer
colorectal, In 282 cazuri s-au impus diferite variante
de stome intestinale temporare, cu perspectiva de tra-

tament chirurgical seriat. Toti acesti pacienti au fost
incliusi intr-un studiu retrospectiv, unicul criteriu de
selectie fiind posibilitatea, cel putin teoretica, de in-
terventie chirurgicala reconstructiva ulterioara.

Caracterul internarilor repetate, a operatiilor se-
riate si combinate se reflecta in diagrama 1, unde se
evidentiaza un numar mai mare de operatii, compara-
tiv cu sedintele chirurgicale.

Diagrama 1. Structura generald a materialului studiat

Barbatii au constituit 180 cazuri (63,8%), femeile
— 102 cazuri (36,2%), intre 25 si 82 ani (varsta medi-
ie fiind 64 ani), ce se reflectd in diagrama 2, unde se
evidentiaza 110 pacienti apti de muncé, ce constituie
39% din acesti pacienti stomizati.

Repartizarea dupa localizare se obiectivizeaza in
diagrama 3, partea stanga a colonului se impune prin
262 cazuri (92,9%), comparativ cu partea dreaptd a
colonului — 20 cazuri (7,1%).

Forma clinica obturatorie a predominat prin 276
cazuri (97,8%), toxicoanemicad — 3 cazuri (1,1%), dis-
peptica - 3 cazuri (1,1%), formele enterocolitica, pse-
udoinflamatorie si atipicd nu s-au intalnit.

Cancer primar colorectal s-a diagnosticat la 262
pacienti (93%), sincron (primar multiplu) — la 11 pa-
cienti (4%), metacron — la 9 pacienti (3%).

In studiu am inclus si pacientii stomizati (relativ-
compensati) in stadiul IV de cancer colorectal, ba-
zandu-ne pe conceptia ci §i acesti pacienti, necdatind
la prognosticul nefavorabil pentru sandatate si chiar

Diagrama 2. Repartizarea dupa datele pasaportale
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Diagrama 3. Repartizarea dupa localizare

viata, au dreptul la o ameliorare a calitatii vietii, fie
chiat temporara...

Repartizarea dupd stadie a pacientilor oncoproc-
tologici cu stome intestinale temporare se reflecta in
diagrama 4.

Structura morfologica se obiectivizeaza in tabelul
1, unde la nivel macroscopic forma de crestere mixta
se impune prin 96,8% cazuri, dar la nivel microsco-
pic — adenocarcinoamele bine (G1) si moderat (G2)
diferentiate prin 30,04% si, respectiv 48,93%.

Tabelul 1
Structura morfologica
L. Exofiti 5 (1,8%)
3 g Endofita 4 (1,4%)
5 273
= ® Mixta (96,8%)
9
f§ Bine diferentiat (G1) 3 033% )
,§° Moderat diferentiat 138
S | Adeno- [(G2) (48,93%)
i carcinom | Slab diferentiat (G3) 21 (7,44%)
§ Nediferentiat 3 (1,06%)
= Mucinos 21 (7,44%)
Cu ”inel in pecete” 3 (1,06%)

Avand in vedere ca varsta medie a acestui lot de
pacienti a constituit 64 ani, structura patologiilor con-
comitente s-a repartizat in urmatoarea ordine: I loc
— patologiile sistemului cardiovascular, al II-lea loc
— patologiile sistemului digestiv, al IlI-lea loc — pato-

logiile sistemului respirator, al I'V-lea loc — patologi-
ile sistemului endocrin, urmat in descrestere de catre
patologiile sistemului renal, nervos s.a.

Stabilirea diagnosticului de baza s-a realizat in
majoritatea cazurilor prin metodele endoscopice si
radioimagistice, reflectate in tabelul 2.

In timpul celor 390 sedinte chirugicale, la acesti
282 pacienti am intalnit urmatoarele complicatii ale
maladiei de baza, obiectivizate in tabelul 3.

In timpul interventiilor chirurgicale specializate
pentru tumorile colorectale, pentru realizarea anasta-
mozelor intestinale, mai ales, pentru cele dificile din
punct de vedere tehnic (joase si ultrajoase), am folisit
pe larg aparatele pentru suturd mecanica (asa-zisele
capsatoare ori <staplere> liniare si circulare), care
au fost oportun binevenite si in operatiile reconstruc-
tive.

Structura interventiilor chirurgicale, la care au
fost supusi pacientii cu stome intestinale temporare
se reflectd in tabelul 4, unde pe langa operatiile sto-
mizante §i reconstructive, au fost incluse si operatiile
specializate oncochirurgicale clasice, inclusiv si cele
combinate, realizate adesea in mai multe etape.

Anestezia, regimul operator si etapele operatorii,
la care au fost supusi pacientii in timpul celor 390
sedinte operatorii se reflecta in diagrama 5, 158
(40,51%) s-au realizat in regim urgent si urgent-ama-
nat, 232 (59,38%) — In regim programat.

Rezultate. In diferite intervale de timp (2-12

Diagrama 4. Repartizarea dupa stadii (in baza clasificarii TNM UICC — 2009)
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Tabelul 2
Confirmarea clinico-paraclinici a diagnosticului de bazd
FCS RRS Irigoscopie USG Clinic I/operator
(inspectie, palpare, tuseu rectal) (urgente)
105 63 (22,4%) 62 3 16 33
(37,2%) (21,9%) (1,1%) (5,7%) (11,7%)
Tabelul 3
Complicatiile tumorale
Ocluzie Concrestere Iminenta de Perforare
. AR a Proces ; . . | Progresarea
intestinala in alt organ . . perforare tumorala ori -
A . « Hemoragie inflamator . . o . . o maladiei de
(de diferit ori structura diastatica diastatica V
. o paratumoral . . o . . e baza
grad) anatomica intestinala intestinala
42 38 33 15 12 11
o
239 (61,3%) (10,8%) (9,7%) 8,5%) (3,8%) 3,1%) (2,8%)

luni), in mediu peste 3-4 luni de la operatia stomi-
zanta, s-a reusit a efectua interventii de reconstruc-
tie la 141(50%) pacienti. Operatia reconstructiva nu
s-a reusit in 4 (2,83%) cazuri (tentative) din motivul
procesului cicatricial-aderential avansat postoperator

ale baziului mic, in 26 (18,4%) cazuri reconstructia
nu s-a efectuat din cauza patologiilor concomitente
depasite ale pacientilor.

Restul — 110 (39%) pacienti nu s-au prezentat
pentru reconstructie. Dupa operatiile reconstructive,

Tabelul 4
Structura interventiilor chirurgicale

Operatii stomizante
Colostome biluminale “pe bagheta” (directe) 27
Colostome biluminale ”pe bagheta” (prin laparatomie) 24
Cecostome (prin laparatomie) 30
Ileostome (prin laparatomie) 24
Colostome de protectie (in cazul rezectiilor de intestin gros) 30 210
Ileostome de protective (in cazul rezectiilor de intestin gros) 3
Rezectii obstructive de intestin gros (transvers, sigmoid, rect) 66
Hemicolonectomie obstructive pe dreapta 3
Hemicolonectomie obstructive pe stinga 3

Operatii reconstructive si plastii
Rafia extraperitoneald a colostomei 69
Operatii reconstructive 63 141
Plastia stomei (in cazul herniilor parastomale, prolabarii de mucoasa si stricturi) 9
Operatii clasice

Rezectii de intestine gros (transvers, sigmoid, rect) 29
Hemicolonectomie pe dreapta 9
Hemicolonectomie pe stanga 21 95
Extirpatie abdominoperineald a rectului ”Quenu-Milles” 3
Rezectie abdominoperianala a rectului ”Chiricutd-Mandache”/ "Holdin” 30
Colonectomie subtotalad 3

Operatii combinate
+ splenectomie 3
+ rezectie de vezica urinara 6
+ anexectomie bilaterald 5
+ rezectie de intestine subtire 3
+ rezectie de perete abdominal 2 29
+ extirparea vezicii urinare + prostatectomie + operatia ”Bricher” 1
+ rezectie marginald de prostata 3
+ rezectie de stomac 2
+ histerectomie subtotald 4

Total 475
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Diagrama 5. Anestezia, regimul §i etapele operatorii

la 31 (21,9%) pacienti au survenit diferite complicatii
postoperatorii, in 8 (5,7%) cazuri s-a impus reinter-
ventia chirurgicald, letalitatea postoperatorie a con-
stituit 3 (2,1%) cazuri:

1 — trombembolia arterei pulmonare, 1 — pancrea-
titd postoperatorie severa, 1 — peritonita.

Trebuie de mentionat faptul ca, pentru imbunata-
tirea calitatii vietii, operatiile reconstructive s-au rea-
lizat si in urmatoarele cazuri:

- La 25 pacienti operatia reconstructiva s-a efec-
tuat 1n termen de 2 luni de la operatia stomizanta.

- La 5 pacienti s-a reusit realizarea operatiei re-
constructive in unul din intervalele curelor de polichi-
mioterapie adjuvanta.

- La 12 pacienti relativ-compensati cu cancer co-
lorectal in stadiul IV (dupa rezectii paliative ale intes-
tinului gros cu extirparea focarului primar).

In asa fel am incercat sd optimizam tratamentul
chirurgical reconstructiv la acest contingent de pa-
cienfi.

Timpul mediu preoperator la cei operati in regim
de urgentd a constatat 9 ore, la cei operati In regim
urgent-amanat — 4 zile, la cei operati in regim pro-
gramat — 6 zile. Timpul mediu postoperator de aflare
in stationar — 11 zile, timpul mediu total de aflare 1n
stationar — 16 zile.

Concluzii

1. Interventiile chirurgicale de reconstructie ale
continuitatii pasajului intestinal la pacientii onco-
proctologici cu stome intestinale temporare ramane
a fi unica modalitate reala si eficientd de reabilitare
medicald, social-profesionala si moral-spirituala, care
ar permite in cele din urma, ridicarea calitatii vietii
acestor pacienti.

2. Operatiile reconstructive intestinale reprezin-
ta un compartiment destul de dificil al chirurgiei, ade-
sea cu dificultati tehnice, ce impune tratament chirur-
gical multietapizat si Indelungat, cu risc si potential
inalt de complicatii intra- §i postoperatorii, cu letali-

tate destul de ridicatd. Este binevenitd concentrarea
acestor pacienti in institutii specializate de profil.

3. Optimizarea reabilitarii chirurgicale a pacien-
tilor oncoproctologici, cu stome intestinale temporare
este posibild pe calea micsorarii termenilor de reali-
zare a operatiilor reconstructive, la fel si prin include-
rea lor n intervalele curelor de polichimioterapie.

4. Chirurgia reconstructiva intestinald se poate
realiza si pacientilor oncoproctologici in stadiul IV,
relativ compensati i cu focarul primar extirpat.
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