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Rezumat
Au fost studiate manifestările clinice ale dereglărilor hemostazice în perioada pre-, intra- şi postoperatorie în can-

cerul colorectal oclusiv precum şi a perturbărilor proteino-volemice în baza cărora a fost elaborat algoritmul corecţiei 
preoperatorii şi a tratamentului postoperator al pacienţilor cu cancer colorectal complicat cu ocluzie intestinală. Studiul 
schimbărilor patomorfologice care au loc în peretele colonului obstruat proximal de tumori în dependenţă de gradul oclu-
ziei intestinale (compensate, subcompensate şi decompensate) a servit ca bază în standardizarea volumului intervenţiilor 
chirurgicale adecvate stării date.

Summary. Optimization of radical surgical treatment in occlusive colorectal cancer
This study is about manifestations of hemostatic disturbances during pre-,intra- and postoperative in occlusive co-

lorectal cancer and also of protein-fl uid volume disturbances under which was created the correction algorithm of pre-
operative and postoperative treatment of patients of colorectal cancer complicated with intestinal obstruction. Study of 
pathomorphological changes that are in the proximal colon wall obstructed by tumor depending on the degree of bowel 
obstruction (compensated, subcompensated and decompensated) served as the basis for standardization of surgical volu-
me that are proper for this condition.

Резюме. Оптимизация радикально хирургического лечения колоректального рака
На основе изучения клинического проявления нарушенного гемостаза в пред, интра и послеоперационном 

периоде у больных с оклюзивным раком толстого кишечника, изменения объема циркулирующей крови и 
белкового баланса создан алгоритм пред и послеоперационной коррекции у этой категории больных. Изучение 
патоморфологических изменений в проксимальном отделе толстой кишки в результате различной степени 
кишечной непроходимости опухолевого генеза послужило основой в стандартизации объема хирургических 
вмешательств.
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Introducere
Cancerul colorectal, înregistrând în ultimele dece-

nii o creştere lentă, dar continuă, a morbidităţii şi mor-
talităţii în majoritatea ţărilor economic dezvoltate, a 
devenit o problemă extrem de importantă a oncologiei 
contemporane. Conform surselor statistice circa 40,0 
– 80,0% din totalitatea neoplaziilor colorectale sunt
însoţite de diverse complicaţii, cu letalitatea postope-
ratorie de 32,5 – 54,5% [1]. O situaţie similară se ob-
servă şi în Republica Moldova unde în anul 2013 can-
cerul colorectal a înregistrat incidenţa de 28,5%ooo, 
sau 1013 cazui noi – 548 bolnavi cu cancer de colon şi 
465 bolnavi cu cancer rectal, reprezentând 12,3% din 
totalul neoplaziilor maligne ce a înregistrat primul loc 
în structura oncologică. Din totalitatea neoplaziilor co-
lorectale formele complicate în R.Moldova constituie 
60,0 – 68,0%. Cea mai frecventă complicaţie a cance-
rului colorectal o constituie ocluzia intestinală de di-
ferit grad de manifestare, care este observată conform 
datelor unor autori între 20,0 – 70,0% cazuri [1;7]. În 
experienţa IOM complicaţia cancerului colorectal cu 
fenomene ocluzive se întâlneşte în 42,0-45,0% cazuri. 
Complicaţiile cancerului colorectal, în special ocluzia 
intestinală de diferit grad de manifestare, constituie o 
problemă complicată a coloproctologiei oncologice 
moderne. Actualmente există diferite atitudini, uneori 
diametral opuse atât în privinţa termenilor şi volumu-
lui efectuării intervenţiei chirurgicale, cât şi tacticii de 
tratament perioperator [2;5]. Unii specialişti propun ca 
intervenţiile chirurgicale urgente să fi e efectuate fără o 
pregătire adecvată, preoperatorie, conform unui algo-
ritm concret unifi cat în dependenţă de gradul de mani-
festare al complicaţiei, pe un organism tarat homeosta-
zic de repercusiunile cancerului colorectal complicat. 
Complicaţiile postoperatorii şi letalitatea postoperato-
rie în aceste cazuri este destul de înaltă [3;4;6].

De asemenea până la momentul actual nu este con-
cretizat volumul şi variantele intervenţiei chirurgicale 
în dependenţă de gradul de manifestare a ocluziei in-
testinale de geneză tumorală. Astfel, nu este determi-
nată pănă în prezent importanţa operaţiilor seriate în 
cazul cancerului colorectal complicat cu ocluzie intes-
tinală, nu este defi nită tactica chirurgicală în cazurile 
intervenţiilor cu anastomoză primară. Perturbările vo-
lumelor circulante în cancerul colonic complicat prin 
ocluzie inestinală se manifestă prin reducerea volu-
mului sanguin circulant, plasmatic, proteinic circulant, 
globular, hemoglobinei cirulante, aceste dereglări fi ind 
manifestate în special în cazul ocluziilor intestinale 
decompensate şi proceselor infl amatorii intra- şi para-
tumorale. La această categorie de pacienţi lipsesc pe 
deplin măsurile de tratament complex perioperator în 
raport cu perturbările homeostazei survenite [4;5].

Toate aceste momente enumerate mai sus au deter-
minat necesitatea efectuării studiului dat cu scopul de 

optimizare a terapiei perioperatorii şi conduitei chirur-
gicale în ameliorarea rezultatelor tratamentului radical 
al formelor complicate de cancer colorectal ocluziv.

Sarcinile lucrării
1. Studierea frecvenţei şi a caracterului dereglări-

lor indicilor proteici şi volemici la pacienţii cu cancer 
colorectal.

2. Analiza dinamicii indicilor hemostazici cu eluci-
darea manifestărilor clinice la bolnavii de cancer colo-
rectal complicat în perioada perioperatorie.

3. Elaborarea şi evaluarea rezultatelor utilizării al-
goritmului optimal de tratament complex perioperator 
al dereglărilor proteice, volemice şi hemostazice la pa-
cienţii cu cancer colorectal ocluziv.

4. Studierea modifi cărilor patomorfologice din
peretele intestinal în cancerul colorectal complicat cu 
ocluzie intestinală compensată, subcompensată şi de-
compensată.

5. Determinarea conduitei chirurgicale adecvate a
tratamentului radical în dependenţă dei gradul evolutiv 
al complicaţiei cancerului colorectal.

6. Studierea şi estimarea rezultatelor nemijlocite
ale tratamentului radical la pacienţii cu cancer colo-
rectal ocluziv.

Pacienţii incluşi până în prezent în studiu (227) au 
fost divizaţi în loturi în dependenţă de gradul ocluzi-
ei cancerului colorectal pe baza examenului obiectiv, 
analizelor de laborator, investigaţiilor paraclinice, ast-
fel fi ind fondat materialul primar de studiu.

Informaţia tabelului 1 denotă o predominare a pa-
cienţilor de sex feminin. Astfel, bărbaţi au fost 104 
(45,9%), femei – 123 (54,1%). Deceniul de vârstă cel 
mai frecvent afectat de cancer colorectal este 60–69 
ani (37,9%). Majoritatea pacienţilor atât bărbaţi, cât 
şi femei au fost între vârstele 50-69 ani 150 (66,1%). 
Formele complicate ale cancerului colorectal sub vâr-
sta de 40 ani s-au întâlnit doar în 5,7% cazuri.

Tabelul 1
Distribuţia pacienţilor cu cancer colorectal 

ocluziuv în funcţie de vârstă şi sex

Vârsta 
pacienţilor 

(ani)

Sexul TotalBărbaţi Femei
nr. 

abs. % nr. 
abs. % nr. 

abs. %

20–29 1 1,0 5 4,1 6 2,6
30–39 3 2,9 4 3,3 7 3,1
40–49 19 18,2 24 19,5 43 18,9
50–59 31 29,8 33 26,8 64 28,2
60–69 39 37,5 47 38,2 86 37,9

70 şi peste 11 10,6 10 8,1 21 9,3
În total 104 45,9 123 54,1 227 100,0

Ocluziile intestinilui pe motiv de cancer colorec-
tal (tabelul 2) denotă că cel mai frecvent s-au întâlnit 
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în localizările tumorii pe colonul stâng inclusiv intes-
tinul sigmoid (60,3%). 

Tabelul 2
Localizarea cancerului colorectal complicat 

cu ocluzie intestinală

Localizarea tumorii
Ocluzia colonului

nr. abs. %
Colonul drept 64 28,2

Colonul transvers 18 7,9

Colonul stâng 
(inclusiv colonul sigmoid)

119 52,4

Rectul 26 11,5

În total 227 100,0

Analiza clinică a hemostazei a inclus manifestă-
rile clinice la bolnavii din studiu în perioada perio-
peratorie, care s-au evidenţiat prin: complicaţii atât 
hemoragice, cât şi trombotice. Ele au fost minore – 
hemoragii erozive din stomac, capilare din plagă, prin 
dren după hemicolectomii, fl ebotromboze şi majore 
– trombembolia arterei pulmonare.

La pacienţii cu cancer colorectal lipsiţi de com-
plicaţii, manifestările clinice ale dereglărilor hemos-
tazice au fost neesenţiale. 

Concomitent cu sindromul ocluziv au fost deter-
minate şi anemii toxice în 15,0% cazuri (tabelul 3). 
Studiul cronologic perioperator a manifestărilor cli-
nice hemostazice a permis să evidenţiem următoarele 
particularităţi: preoperator la 5 (2,2%) pacienţi au fost 
diagnosticate semne de fl ebotromboză a membrelor 
inferioare. În timpul intervenţiei chirurgicale la 16 
(7,0%) pacienţi s-a înregistrat o sângerare exagerată 
a plăgii operatorii. În perioada postoperatorie au fost 
observate hemoragii capilare din plaga laparotomică 
– la 9 (4,0%) şi hemoragii erozive din stomac – la 3
(1,3%) pacienţi. La un pacient (0,4%) a survenit fl e-
botromboza gambei şi la 3 (1,3%) – trombembolia 
arterei pulmonare. În 69,2% cazuri, semne clinice ale 
CID-ului nu au fost depistate. 

Analiza manifestărilor clinice ale perturbărilor 
hemostazei la pacienţii cu cancer colonic complicat 
denotă o legitate a apariţiei complicaţiilor trombohe-
moragice. Pentru perioada intraoperatorie şi primele 
(1–3) zile după operaţie sunt mai frecvente deperdi-
ţiile sangvine. Zilele a 3–4-a complicaţiile CID-ului 
sunt solitare. La a 5-6-a zi se majorează considera-
bil probabilitatea apariţiei complicaţiilor trombotice, 
uneori fatale. 

Tabelul 3
Manifestările clinico-hemostazice perioperatorii la 
bolnavii de cancer colorectal ocluziv (227 pacienţi)

Diveresitatea manifestărilor 
clinico-hemostazice în perioada 

perioperatorie

Frecvenţa 
manifestărilor

nr. abs. %
Anemii toxice (Hb<100 g./l) 34 15,0
Flebotromboze preoperatorii 5 2,2
Hemoragii tisulare pronunţate 
intraoperator 16 7,0

Flebotromboze postoperatorii 1 0,4
Hemoragii erozive din stomac 3 1,3
Hemoragii capilare din plăga 
postoperatorie 9 4,0

Trombembolia arterei pulmonare 2 0,8
Semne clinice lipsesc 157 69,2

Dereglările hemostazice în perioada perioperato-
rie la bolnavii de cancer colonic complicat dictează 
necesitatea analizelor  permanente a hemostaziogra-
mei, deoarece la această categorie de pacienţi deja în 
perioada preoperatorie este stabilit CID cronic, astfel 
intervenţia chirurgicală, fără o pregătire preoperatorie 
poate duce la decompensarea CID-ului.

Studiul indicilor hemostaziogramei denotă devi-
eri în lotul de pacienţi cu cancer colorectal oclusiv cu 
o tendinţă spre hipercoagulare în perioada preopera-
torie confi rmată prin reducerea timpului Lee-White 
până la 3,2±0,2. minute, indicele fi brinogenului s-a 
constatat mai ridicat până la 5,0±0,1 g/l. 

Intraoperator are loc reducerea bruscă a indicilor 
hemostaziogramei confi rmată prin indicele protrom-
binic 66,2±2,0%, AT 111 67,4±1,4%. Faptul sus-
numit demonstrează decompensarea hemostazică a 
CID-ului pe perioada intraoperatorie.

Pentru a determina volumul şi spectrul terapiei 
perioperatorii a perturbărilor homeostazice atestate la 
bolnavii cu ocluzii intestinale s-a efectuat şi studiul în 
dinamică a indicilor proteici în corelare cu parametrii 
volumelor circulante. 

Indicii acestui studiu denotă prezenţa hipopro-
teinemiei la bolnavii de cancer colorectal ocluziv 
(7,2±1,21 g%) în raport cu lotul martor (8,1±0,48 
g%). De asemenea au fost determinate carenţe re-
levante ale concentraţiei albuminei serice până la 
45,3±1,34% faţă de lotul martor 58,4±0,75%. Con-
centraţia alfa şi beta globulinelor sunt semnifi cativ 
mai majorate faţă de lotul-martor. 

Analiza indicilor volemici (tabelul 5) denotă scă-
derea semnifi cativă a volumului sângelui circulant. 
Indicii volumului globular confi rmă defi citul cel mai 
înalt al indicilor volumului globular cu cifrele de 
38,5% (18,8±1,2 ml/kg faţă de 30,5±1,8 ml/kg a lo-
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tului-martor), urmat de volumul hemoglobinei circu-
lante – 34,7 %.

Tabelul 5
Indicii volemici iniţiali în cancerul colorectal 

complicat cu ocluzie intestinală

Indicii volemici 
Lotul- 
martor 

(32)

Ocluzia intestinală 
(34)

nr.abs.

Defi ci-
tul de 
volum 

(%)
Volumul sângelui 
circulant (ml/kg.) 72,3±3,2 54,3±3,7** ↓ 24,9

Volumul plasmei 
(ml/kg) 43,0±2,5 33,8±2,9* ↓ 21,4

Volumul proteinei 
circulante (g/kg) 3,1±0,5 2,3±0,9 ↓ 25,2

Volumul hemoglobi-
nei circulante (g/kg) 10,8±0,3 7,1±0,8** ↓ 34,7

Volumul globular 
(ml/kg) 30,5±1,8 18,8±1,2** ↓ 38,5

Hemoglobina (g/%) 14,5±1,6 12,8±1,4 ↓ 11,7
Hematocritul (%) 45 47,7±1,6 ↑ 6,1

Notă: * – diferenţe statistic concludente p < 0,05, ** – 
p < 0,01 faţă de lotul-martor

Defi citul volumului sângelui circulant este de 
24,9%, pe când defi citul volumului de plasmă a con-
stituit 21,4% (33,8±2,9 ml/kg comparativ cu 43,0±2,5 
ml/kg). La aceşti pacienţi valorile defi cienţei volumu-
lui proteic au fost de 2 ori mai mari, comparativ cu 
valorile carenţelor concentraţiei proteinei serice (re-
spectiv, 25,2% şi 11,1%).

În rezultatul corelării valorilor carenţelor concen-
traţiilor proteinelor serice şi a fracţiilor lor cu valo-
rile defi cienţelor volumelor proteice circulante am 
constatat, că volumele circulante sunt de 1,5 – 2 ori 
mai diminuate decât concentraţiile proteinelor. Acest 
fenomen ne argumentează o hiperconcentraţie a com-
ponenţilor circulanţi sanguini pe fondalul diminuării 
indicilor lor. Deci, se atestă o diminuare pronunţată 
a valorilor absolute totale de proteine în patul circu-
lant. 

Ţinând cont de perturbările homeostazice eviden-
ţiate s-a elaborat schema-algoritm a tratamentului pe-
rioperator. Luând în considerare faptul că la bolnavii 
cu cancer colorectal oclusiv defi citul VSC a constituit 
– 24,9%, volumul infuziilor a fost stabilit 1250,0 ml. 
zilnic. 

Structura lichidelor perfuzate bolnavilor a fost 
stabilită în corespundere cu carenţele determinate în 
volumele circulante şi concentraţia proteinelor serice. 
Hipoalbuminemia pronunţată la pacienţii cu cancer 

colorectal oclusiv (45,3+1,34%) faţă de lotul-martor 
(58,4%+0,75%) justifi că administrarea albuminei în 
pregătirea preoperatorie.

Tabelul 6
Schemă de corecţie

Măsurile 
terapiei intensive Remediile utilizate

1. Repleţia 
volemică

a. Cristaloizi; b. Coloizi; 
c. Componente sangvine

2. Corecţia 
carenţelor 
proteice

a. Albumin; b. Plasmă proaspăt 
congelată; c. Aminoacizi

3. Corecţia 
sindromului 
anemic

a. Concentrat eritrocitar; 
b. Eritrocite spălate

4. Terapia 
antiinfl amatorie

a.Antibiotici cu spectrul larg de 
acţiune

5.Profi laxia 
şi tratamentul 
complicaţiilor 
hemostazice

a. Heparine cu moleculă mică; 
b. Heparină
c.Spazmolitice, reovazante, 
dezagregante, terapie 
hemostatică (în CID cu 
hipocoagulare)
d. Plasmă proaspăt congelată

6. Detoxifi ere a. Cristaloizi; b. Coloide; 
d. Diuretice osmotice

7.Tratamentul 
sindromului 
maladiilor 
concomitente

a. Preparate necesare 
tratamentului maladiei 
corespunzătoare

Dinamica indicilor hemostaziogramei în concor-
danţă cu manifestările clinice au argumetat măsuri de 
profi laxie a eventualelor trombohemoragii şi trata-
mentul perturbărilor deja prezente la aceşti bolnavi. 
În complexul profi laxiei accidentelor hemostazice a 
fost necesar de a include: heparina nefracţionată sau 
heparinele cu moleculă mică. 

Tuturor bolnavilor este indicat tratament cu spaz-
molitice, sedative, reovazante, dezagregante. La bol-
navii cu sindromul CID cu element de hipocoagulare 
suplimentar s-a administrat terapie hemostatică pe 
fondal de reducere a dozei de heparină până la 2500 
UI fi ecare 6 ore.

Pentru a limita cantitatea volumelor perfuzate s-a 
recurs la administrarea plasmei proaspăt congelate cu 
scop de profi laxie a trombozelor (prin donarea AT III) 
şi efectuarea repleţiei proteino-volemice.

În rezultatul implementării algoritmului de trata-
ment perioperator s-a obţinut o redresare considerabi-
lă a perturbărilor proteino-volemice şi hemostazice. 

Astfel, dacă până la tratamentul de corecţie (ta-
belul 7) indicele proteinelor generale în complicaţia 
cancerului colorectal ocluziv alcătuia 7,2 ± 1,21 g%, 
atunci după tratament acest indice constituie 7,5 ± 
0,72 g% faţă de lotul-martor 8,06  ± 1,28 g%.
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De asemenea s-au ameliorat indicii albuminei şi 
a fracţiilor proteice cu redresarea coefi cientului albu-
mino-globulinic. 

Analiza terapiei indicilor volemici la pacienţii cu 
cancer colonic complicat cu ocluzie intestinală ne de-
monstrează (tab.8), că în rezultatul infuzional preope-
rator adecvat patologiei date, s-a obţinut ameliorarea 
tuturor indicilor studiaţi.

Tabelul 8
Indicii volemici după tratamentul de corecţie 
preoperator în cancerul colonic complicat cu 

ocluzie intestinală

Indicii volemici 
analizaţi

Lotul- 
martor 

(32)

Ocluzia intestinală (34)
indicii vo-
lemici în 

cifre abso-
lute

defi citul 
indicilor 
volemici 

în %
Volumul sânge-
lui circulant ml/kg 72,3±3,2 62,4±2,9* ↓ 13,7

Volumul plasmei 
ml/kg 43,0±2,5 35,1±2,6* ↓18,5

Volum. prot. circu-
lante g/kg 3,1±0,5 2,6±0,7 ↓ 17,2

Volum. hemogl. 
circulante g/kg 10,8±0,3 8,8±0,5** ↓ 18,5

Volumul globular 
ml/kg 30,5±1,8 22,5±1,7** ↓ 26,4

Hemoglobina g % 14,5±1,6 13,1±2,1 ↓ 9,6
Hematocritul % 45 46,0±1,4 ↑ 2,3

Notă: * – diferenţe statistic concludente p < 0,05, ** – 
p < 0,01 faţă de lotul-martor

Astfel, dacă până la tratamentul de corecţie de-
fi citul VSC alcătuia <24,9%, atunci după tratament 
acest indice s-a micşorat până la <13,7%, constituind 
62,4±2,9 ml/kg faţă de 72,3±3,2 ml/kg lotul-martor 
(p<0,05). Defi citul volumului plasmei a scăzut de la 
<21,4%, până la <18,5%, astfel constituind 35,1±2,6 
ml/kg faţă de 43,0±2,5 ml/kg (p<0,05). Defi citul vo-
lumului proteinelor circulante s-a micşorat cu 8% 

(<17,2% faţă de cel iniţial 25,2%), constituind în aşa 
mod indicii 2,6±0,7 g/kg faţă de lotul-martor 3,1±0,5 
g/kg. Defi citul volumului hemoglobinei circulante 
s-a redus până la <18,5% faţă de cel iniţial <34,7%, 
constituind indicii 8,8±0,5 g/kg (p<0,01) faţă de lo-
tul-martor 10,8±0,3 g/kg. În rezultatul transfuziilor 
de masă eritrocitară defi citul hemoglobinei s-a re-
dus de la <11,7% până la 9,6%, constituind indicii 
13,1±2,1 g%. Defi citul indicilor hematocritului s-au 
redus după tratament constituind <2,3% faţă de cei 
iniţiali <6,1%.

Tratamentul (tab.9) perioperator a permis ame-
liorarea indicilor hemostaziogramei ce se confi rmă 
prin dinamica timpului Lee-White: 3,2±0,2 şi 4,5±0,4 
şi 4,5±0,4 minute la internare minute după pregăti-
re (tab.3). De asemenea, la aceşti bolnavi, iniţial, se 
observă: hiperfi brinogenemie – 5,0±0,1, corijată după 
pregătire până la 2,1±0,1 g/l (p<0,005); stabilitatea 
indicelui protrombinic – 88,2±1,3% şi 97,2±3,1% cu 
testele de paracogulare pronunţate (++++) la 4 din 44 
bolnavi.

Analiza dinamicii indicilor hemostaziogramei de-
notă o reducere a antitrombinei III: intraoperator până 
la 67,4±1,4% (p<0,005) şi în prima zi după operaţie 
până la 74,4±1,1% (p<0,005). Intraoperator semnifi -
cativ se reduce la aceşti bolnavi indicele protrombinic 
până la 66,2±2,0% (p<0,005). Cifrele joase ale indi-
celui protrombinic se păstrează la toate etapele de su-
praveghere postoperatorie, cu valoare de 72,4±1,2% 
la a 6-a zi după operaţie. Trombinemia cu creşterea 
concentraţiei produselor de degradare a fi brinoge-
nului se observă în întreaga perioadă postoperatorie 
şi este mai pronunţată în primele zile postopertorii – 
până la 37,1±1,4 secunde, şi la a 5-a zi – 49,8±2,6 
secunde. Testele de paracoagulare pronunţat pozitive 
(++++) se manifestă la 14 din 43 bolnavi. Reducerea 
antitrombinei III până la 70,2±1,2% (p<0,005) la a 
4–8 zi după operaţie confi rmă riscul înalt de compli-
caţii trombotice în această perioadă de timp. 

Pentru optimizarea conduitei chirurgicale în can-

Tabelul 7
Proteinograma la bolnavii de cancer colorectal ocluziv la spitalizare şi după tratamentul infuzional 

preoperator (M±m)
Componenţii proteici a serului 

sangvin
Grupul martor

(32) La spitalizare După tratament

Proteina generală (g%) 8,1±1,28 7,2±1,21 7,5±0,72
Albumina (%) 58,4±0,75 45,3±1,34** 52,7 ±1,32**
Globulinele (%):
α1
α2
β
γ

41,3±0,7
3,9±0,27
9,7±0,13
12,2±0,44
16,2±1,18

54,8±1,24**
6,8±0,74**
15,7±1,32**
17,8±2,15*
14,3±1,74

47,3±1,34**
5,2±0,17**
12,7±0,39**
14,2±0,38**
15,1±1,38

Coef. albumino-globulinic 1,4 0,8 1,1
Notă: * – diferenţe statistic concludente p < 0,05, ** – p < 0,01 faţă de lotul-martor
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cerul colorectal oclusiv au fost examinate schimbările 
patomorfologice din peretele intestinului obstruat de 
tumor. Studiul efectuat denotă, că schimbările pato-
morfologice din peretele intestinal depind de gradul 
ocluziei intestinale ce ne-a permis să formulăm urmă-
toarele principii în tactica chirurgicală:

- În ocluzia intestinală compensată dereglările 
trofi ce neesenţiale în peretele intestinului obstruat 
evidenţiate patomorfologic (edem nepronunţat, hi-
perplazie moderată a foliculilor limfatici şi, infi ltraţie 
leucocitară a pereţilor vaselor) nu prezintă contrain-
dicaţii către operaţiile ce includ aplicarea anastomo-
zelor interintestinale;

- În ocluzia intestinală subcompensată dereglările 
trofi ce, evidenţiate morfologic (edem, infi ltraţie mo-
derată leucocitară a stratului subseros şi muscular şi 
staza sangvină a vaselor cu formarea în unele din ele 
a trombilor parietali) prezintă un risc moderat în efec-
tuarea intervenţiilor chirurgicale cu aplicarea primară 
a anastomozelor, aceste operaţii fi ind recomendate, 
dar în caz de asociere la ocluzia intestinală şi a altor 
complicaţii ale neoplasmului colorectal, anastomoze-
le primare necesită protecţia lor prin aplicarea stomei 
de protecţie.

- În caz de ocluzie intestinală decompensată de-
reglările trofi ce (edem în toate straturile, infi ltraţie 
leucocitară cu depuneri fi brino-purulente din partea 
stratului seros şi de trombi în vase sangvine), prezintă 
contraindicaţii către operaţiile cu aplicarea anastomo-
zelor interintestinale primare.

Particularităţile intervenţiilor chirurgicale în can-
cerul colorectal complicat cu ocluzie intestinală au 
fost următoarele: din cele 167 (73.5%) intervenţii 
chirurgicale planifi cate la 146 (64.0%) s-au fi nalizat 
cu efectuarea anastomozei interintestinale, dintre care 
la 51 (22.5%) suplimentar cu aplicarea colostomei de 
protecţie iar în 21(9.3%) cazuri rezecţii obstructive. 
Deci, din lotul total de 227 pacienţi operaţii radicale 
seriate au fost efectuate la 132 (58.1%) bolnavi (după 
operaţii de urgenţă, obstructive şi protejate cu stomă 
de decompresie).

Tabelul 10
Tactica chirurgicală în cancerul colorectal ocluziv

Intervenţiile chirurgicale

Nr. 
absolut

de 
intervenţii

%

Ocluzii compensate
Operaţii planifi cate

92
92

40,5
40,5

Rezecţii primar reconstructive
 fără colostomă 
 protejate prin stomă de 
decompresie

75
17

33,0
7,5

Ocluzii subcompensate
Operaţii planifi cate:

75
75

33,0
33,0

Rezecţii primar reconstructive:
 fără colostomă 
 protejate prin stomă de
              decompresie
Rezecţii obstructive 

20
34
21

8,8
15,0
9,3

Ocluzii decompensate
Operaţii planifi cate

60
0

26,4
0

Operaţii de urgenţă:
 rezecţii obstructive 
 laparotomie, colostomie (ca
               prima etapă de tratament)

60
35

25

26,4
15,4

11,0
Total 227 100

În cele 60 (26,4%) cazuri pe motiv de ocluzie in-
testinală decompensată s-au efectuat intervenţii chi-
rurgicale cu aplicarea colostomei ca prima etapă a 
operaţiei. 

În rezultatul operaţiilor efectuate în lotul de 227 
pacienţi la 37 (16,3%) au fost înregistrate 45 (19,8%) 
complicaţii.

Tabelul 11
Structura complicaţiilor postoperatorii 

Caracteristica complicaţiilor 
postoperatorii

% la numărul total 
de pacienţi 227

Septicopurulente (peritonite, 
abcese, pneumonii)

9,35

Neinfl amator (Insuf. 
anastomozei, ocluzii, eventraţie,  
insuf. sutur.bontului, insuf. 
hepato-renală, pancreatită acută)

6,6

Cardiovasculare (infarctul 
miocardic, insult ischemic)

3,5

Total 21,3

Analiza structurală a complicaţiilor postopera-
torii demonstrează predominarea complicaţiilor de 
origine purulentă şi infl amatorie ce formează 9,35% 
la numărul total (227) de pacienţi. Complicaţiile de 
origine neinfl amatorie s-au înregistrat cu o frecvenţă 
de 6,6%  iar frecvenţa complicaţiilor cardiovasculare 
3,5% în raport cu lotul total. Mortalitatea postopera-
torie a constituit 5,3% (12 pacienţi).

În rezultatul implementării algoritmului de trata-
ment perioperator şi a operaţiilor strict individualiza-
te în dependenţă de forma şi gradul ocluziei canceru-
lui colorectal au fost obţinute următoarele rezultate: 
complicaţii postoperatorii 16,3%, letalitatea postope-
ratorie 5,3%.
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