
Rezumat
Introducere: În ciuda progreselor tehnice, managementul
chirurgical al obstrucåiilor neoplazice colonice încã reprezintã
un subiect de controversã. Scopul prezentului studiu a fost
reprezentat de evaluarea mortalitãåii şi morbiditãåii ale celor
douã atitudini tactice de rezecåie colorectalã (primar sau seriat)
utilizate în tratamentul ocluziei intestinale de cauzã malignã.
Metode: S-a efectuat un studiu clinic retrospectiv nerandomizat.
Au fost incluşi în studiu 590 de pacienåi internaåi în Clinica
Chirurgie 3 Cluj-Napoca, cu diagnosticul de ocluzie intestinalã
prin cancer colorectal şi operaåi cu intenåie curativã în 
serviciul nostru între 1996-2005. 
Rezultate: Au fost trataåi într-un singur timp 267 pacienåi, 
seriat în doi sau trei timpi 323 pacienåi. În ceea ce priveşte
compatibilitatea loturilor, nu au fost evidenåiate diferenåe 
semnificative între: sex, vârstã, boli asociate, stadializare
TNM, valorile serice ale Hb şi proteinelor totale între cele
douã loturi. Incidenåa fistulei postoperatorii şi a ratelor de 
mortalitate şi morbiditate a fost fãrã semnificaåie statisticã
între cele 2 loturi. Analizele statistice au relevat rate superioare
de mortalitate (11.45% faåã de 9.33 %), morbiditate (25.38%
faåã de 14.6%) şi durata de spitalizare semnificativ mai mare
(p=0.029) în grupul pacienåilor care au urmat intervenåii 
seriate.

Concluzii: Atunci când condiåiile biologice permit tratamentul
primar curativ la pacienåii cu ocluzie intestinalã de cauzã
malignã este de elecåie.

Cuvinte cheie: ocluzie intestinalã, cancer colorectal, rezecåie
colorectalã, mortalitate, morbiditate

Abstract

Surgical management of malign large bowel obstructions

Introduction: Despite significant progress, the management of
acute colonic obstruction still remains a challenging problem.
The purpose of this study was represented by the evaluation of
the clinical results of different techniques of resection for
malignant colorectal (primary or staged) obstruction.
Methods: We performed a non-randomized clinical study. 590
patients with malignant colorectal occlusion who underwent
surgery treatment an 3rd Surgical Clinic Cluj-Napoca between
1996-2005 were included. 
Results: Patients with large bowel obstruction underwent one-
stage primary resection with anastomosis in 267 cases or staged
interventions in 323 cases. The groups were matched in: age,
sex, comorbidities, tumor staging, serum preoperative levels of
hemoglobin and proteins. The analysis of mortality and 
morbidity following surgical treatment for large bowel obstruc-
tion returned no significant difference among the two groups
(p>0.05). Moreover, the presented results showed a higher
incidence of mortality (11.45% vs 9.33 %), morbidity (25.38%
vs 14.6%) and increased hospitalization period (p=0.029)
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among the patients that undergone seriate resections.
Conclusions: One stage primary resections with anastomosis of
the large bowel can be performed safely in case of emergency
whenever patient comorbidities and local conditions do not
stand as major restrictions.

Key words: intestinal obstruction, colorectal cancer, colectomy,
mortality, morbidity

IntroducereIntroducere

Tratamentul chirurgical al ocluziei intestinale se efectueazã
întotdeauna în urgenåã. Pacienåii cu aceastã patologie prezintã
în general un status alterat datoritã distensiei colonice,
dezechilibrelor hidroelectrolitice şi bolilor asociate. De aceea
este controversatã oportunitatea efectuãrii unei intervenåii
chirurgicale majore în acelaşi timp operator. (1,2) 

Am evaluat rezultatele clinice ale celor douã atitudini 
tactice de rezecåie colorectalã (primar sau seriat) utilizate în
tratamentul ocluziei intestinale de cauzã malignã prin analiza
retrospectivã nerandomizatã a experienåei Clinicii Chirurgie
III, Cluj-Napoca.

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

1898 pacienåi au fost diagnosticaåi cu neoplazii colorectale şi
trataåi în cadrul Clinicii Chirurgie III Cluj-Napoca în 
perioada 01.01.1996 - 31.12.2005. 635 dintre aceştia s-au
prezentat în urgenåã cu diagnosticul de ocluzie intestinalã şi au
fost supuşi intervenåiilor chirurgicale. Am definit obstrucåia
colonicã ca fiind absenåa totalã a tranzitului pentru gaze şi a
peristaltismului intestinal minim 24 de ore, distensie abdomi-
nalã şi prezenåa nivelelor hidro-aerice la examenul radiologic
abdominal pe gol. Din totalul de 635 pacienåi au fost excluşi
din studiu pacienåii cu perforaåie şi peritonitã asociatã sau la
care s-au practicat derivaåii interne. De asemenea pacienåii la
care s-a practicat procedura Hartman fãrã repunere ulterioarã
în tranzit nu au fost incluşi. Astfel, s-a alcãtuit un lot global de
studiu de 590 de pacienåi. 

Am evaluat retrospectiv urmãtorii parametri epidemiologici:
sex (feminin, masculin), vârsta (ani), mediu de provenienåã
(urban, rural). 

Ca şi algoritm de evaluare preoperatorie a pacienåilor 
acesta a inclus: examinare clinicã, determinãri serice, examen
Rx abdominal şi toracic, ecografie abdominalã. Astfel, au fost
analizate nivelele absolute ale hemoglobinei (g%), ale 
proteinelor serice (g%), prezenåa/absenåa patologiei asociate
(HTA, DZ, CI, altele) ca şi localizarea formaåiunii tumorale
primare (colon drept, colon stâng şi rect).

Procedeul chirurgical utilizat a fost adaptat dimensiunii,
situaåiei tumorale, opåiunii medicului curant (tehnica 
într-un timp, doi sau trei timpi). Aspectele tumorale intra-
operatorii introduse în studiu au fost: dimensiunea (cm), 
stadiul tumoral (Clasificarea Dukes).

În perioada postoperatorie au fost monitorizaåi urmãtorii
parametrii evolutivi: prezenåa/absenåa decesului perioperator;
existenåa/absenåa morbiditãåii perioperatorii; complicaåiile
postoperatorii (fistulã, abces, supuraåie de plagã, evisceraåie,
hemoragie, complicaåii sistemice); numãrul de zile de antibio-
terapie. 

A fost considerat deces perioperator deces peri-operator sau
complicaåie post-operatorie decesul sau complicaåia apãrutã în
interval de 30 de zile de la operaåie sau pe parcursul perioadei
de internare.

De asemenea, au fost analizate numãrul zilelor de 
spitalizare. La pacienåii care au beneficiat de tratament în doi
timpi a fost înregistrat numãrul cumulativ de zile de spitalizare.

Dupã elaborarea unei baze de date specifice studiului, 
variabilele au fost analizate în scopul evaluãrii performanåelor
globale precum şi a diferenåelor între cele douã opåiuni de
tratament curativ (primar sau seriat) al ocluziilor colorectale
neoplazice.

Analize statistice

S-a utilizat programul SPSS 13.0 (Chicago, IL, USA) pentru
efectuarea analizelor statistice. Pentru evidenåierea diferenåelor
între variabilele calitative s-a utilizat testul χ². Pentru datele de
tip numeric continuu s-au aplicat teste non parametrice
(Mann-Whitney) sau parametrice (Student) în funcåie de 
normalitatea distribuåiei. Valorile numerice continue au fost
exprimate ca medie ± deviaåie standard sau medie 
(interquartile range), dupã caz. Valoarea prag de semnificaåie
statisticã aleasã a fost de 0.05.

RezultateRezultate

Principalele variabile epidemiologice sunt sistematizate în
Tabelul 1. Vârsta medie a pacienåilor a fost de 68.43±13.02,
raportul bãrbaåi/femei find de 1.09/1 în favoarea sexului 
masculin. Pacienåii au provenit în proporåie de 59.3% din
mediul urban şi au prezentat boli asociate în proporåie de
72.6% dintre care cele mai frecvente au fost HTA - prezentã la
129 din pacienåi, cardiopatie ischemicã în 96 din cazuri şi 
diabet zaharat la 54 dintre subiecåi. În majoritatea cazurilor
(73.53%) comorbiditãåile s-au manifestat asociat, pacienåii
prezentând douã sau mai multe dintre patologiile amintite. 

Nivelului global de Hb sericã la pacienåii incluşi în studiu
a fost de 10.1 cu valori cuprinse între 5.9 şi 13.8. S-au înregis-
trat valorile globale ale proteinelor totale serice în general
scãzute la diagnostic, acestea fiind cuprinse între 5.1 şi 6.2.

Tumorile localizate pe colonul stâng (confirmate intra-
operator) au fost semnificativ mai frecvente (p<0.0001), 
aceste cazuri totalizând 390 (69.89%) din totalul tumorilor
obstructive introduse în studiu. 48 (12.3%) cazuri au fost 
localizate la nivelul flexurii splenice şi jumãtãåii stângi a
colonului transvers, 124 (31.7%) la nivelul colonului 
descendent, 66 (16.9%) cazuri au fost înregistrate la nivelul
joncåiunii recto-sigmoidiene şi 152 (38.9%) la nivelul rectului.
În ceea ce priveşte distribuåia tumorilor pe jumãtatea dreaptã
a colonului aceasta a fost dupã cum urmeazã: cec şi colon
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ascendent: 97 (49.5%), jumãtatea dreaptã a colonului transvers
şi flexura dreaptã 103 (51.5%). Diametrul tumoral a variat între
1.5 şi 16.8 cm cu o medianã de 5.2 (13). Cea mai mare parte
a pacienåilor s-au prezentat în stadiul Dukes C. (Tabelul 2)

În cadrul lotului de studiu s-au distins douã grupuri de
pacienåi, grupul I, alcãtuit din 267 de cazuri, în care s-a optat
pentru intervenåia în urgenåã: rezecåie primarã şi anastomozã
cu/fãrã lavaj intraoperator al colonului şi grupul II alcãtuit din
323 de pacienåi, care a beneficiat de tratament seriat în doi
timpi (colostomã, rezecåie ulterioarã cu refacerea tranzitului sau
operaåia Hartman şi refacerea ulterioarã a continuitãåii intesti-
nale) sau în trei timpi (colostomã, rezecåie şi anastomozã,
închiderea colostomei). Au fost verificaåi în prealabil prezenåa
posibililor factori de confounding. S-a evidenåiat o structurã
asemãnãtoare a celor douã subgrupuri din punctul de vedere al
parametrilor epidemiologici: sex, vârstã, mediu, antecedente
personale patologice (vezi Tabelul 1). Mai mult, nici valorile
serice ale Hb şi proteinelor totale nu au demonstrat un
potenåial de inducere de biasuri de stratificare, valorile fiind
nesemnificativ diferite în cele douã loturi. Mediana (range)
nivelului Hb în grupul de pacienåi trataåi în urgenåã a fost de
10.3 (6.2), comparabilã cu cea obåinutã în grupul II de 9.8
(5.1), p=0.141. Mai mult, nivelul median (range) al 
proteinelor serice totale a fost de 5 (1.2) în primul grup, 
comparabil cu nivelul celui de-al doilea grup: 5.6 (1.1), 
valoarea p=0.472 fiind sub pragul de semnificaåie statisticã.
Nu au existat diferenåe semnificative între cele douã grupuri
dupã dimensiune, stadiu sau localizare tumoralã. (Tabelul 2)

Urmãtoarele tipuri de rezecåii primare cu anastomozã în
acelaşi timp operator au fost efectuate: hemicolectomia stângã
85 (31.8%), hemicolectomia dreaptã 58 (21.72%), rezecåie

anterioarã de rect 67 (25.09%), colectomie segmentarã 54
(20.2%), colectomie totalã 2 (0.74%), colectomie subtotalã 1
(0.37%). 

În cadrul grupului II s-a optat pentru urmãtoarele tehnici
operatorii de decompresie a colonului în ordinea 
descrescãtoare a frecvenåei: operaåia Hartmann 112 (34.67%),
transversostomie 92 (28.48%), sigmoidostomie 84 (26.%),
ileostomie 35 (10.83%). 

Rezecåiile efectuate în timpii 2 şi 3 în cadrul grupului II
au fost: hemicolectomie stângã 142 (43.96%), faåã de restul
tehnicilor abordate: rezecåie anterioarã de rect 91 (28.17%),
hemicolectomie dreaptã 57 (17.64%), respectiv colectomie
segmentarã 33 (10.21%).

Dupã excluderea posibililor factori de confounding, s-au
obåinut datele comparative ilustrate în Tabelul 3. Analizele
comparative între grupuri privind mortalitatea şi morbidi-
tatea globalã nu au atins pragul de semnificaåie statisticã
(p>0.05). S-a observat totuşi cã mortalitatea în grupul II a
fost mai mare decât cea înregistratã în grupul I (41-12.7% vs
25-9.4%). Grupul II de pacienåi a prezentat, de asemenea, o
ratã mai mare de morbiditate (18.6% vs 13.4%), precum şi o
frecvenåã mai ridicatã a zilelor de antibiotice administrate
12 (21) vs 7 (8). 

Cea mai frecventã complicaåie postoperatorie a fost 
fistula înregistratã la 61 (10.93%) pacienåi. 26 (42.62%)
pacienåi au aparåinut grupului I iar 35 (57.38%) grupului II.
Comparativ, incidenåa postoperatorie a fistulei între cele 2
grupuri nu a fost semnificativã statistic (p=0.675). Alte
complicaåii înregistrate în cadrul grupului I au fost: abcesul
intraperitoneal (9), supuraåie de plagã (73), infecåie urinarã
(17). În cadrul grupului II au fost identificate urmãtoarele
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Variabila 1 timp (267) 2/3 timpi (323) Total p

Vârsta (ani) 67.89±14.13* 68.77±13.96* 66.26±12.06* 0.373

Sex (B/F) 140/127 169/154 309/281 0.760 

Mediu (U/R) 161/107 189/134 350/141 0.453 

APP 112(41.94%) 134(41.48%) 243 0.671    

*medie ± dev. standard

Tabelul 1. Caracteristicile epidemiologice
ale pacienåilor în studiu

Parametru 1 timp (267) 2/3 timpi (323) Total (590) p 

Dimensiune 5.2(11) 5.3(8.9) 5.2(9) 0.534 
tumoralã

Stadiu
Dukes A 0 0(0%) 0(0%) 0.787 
Dukes B 89 103 192
Dukes C 145 172 317
Dukes D 33 48 81

Localizare
Colon drept 67 133 200 0.691
Colon stâng + rect 124 266 390

†medianã (interquartille range)

Tabelul 2. Caracteristicile tumorilor la
pacienåii în studiu



complicaåii: abces intraabdominal (14), supuraåie plagã (82),
evisceraåie (7), hemoragie (6).

Perioada de internare a pacienåilor a fost de douã ori mai
lungã la pacienåii din grupul II (p=0.012) prin cumularea
perioadelor de internare repetate (Tabelul 3). 

În studiul de faåã mortalitatea globalã a fost de 11.8%, iar
morbiditatea peri-operatorie înregistratã s-a situat la nivelul
de 25.6%.

DiscuåiiDiscuåii

Pacienåii operaåi în urgenåã, pe un intestin nepregãtit, plin cu
materii fecale prezintã o incidenåã mai ridicatã a complicaåii-
lor septice postoperatorii. Majoritatea chirurgilor evitã rezecåia
şi anastomoza efectuatã pe un colon destins întrucât existã
teama de apariåie postoperatorie a fistulelor intestinale, 
abceselor intraabdominale şi supuraåiilor de plagã.(3) Mulåi
chirurgi preferã realizarea unei intervenåii în doi timpi
(colostomã, rezecåie cu închiderea colostomei sau operaåia
Hartman (4) şi refacerea ulterioara a continuitãåii intestinale)
sau în trei timpi (colostomã, rezecåie şi anastomozã, închiderea
colostomei). De altfel operaåia Hartman reprezintã tehnica
chirurgicalã preferatã de tratament a ocluziilor neoplazice pe
colonul stâng.

Intervenåiile seriate au avantajul cã sunt bine suportate 
de cãtre pacienåi în urgenåã, dar totodatã prezintã unele nea-
junsuri semnificative: intervenåii chirurgicale multiple,
creşterea numãrului de zile de spitalizare, creşterea costurilor de
spitalizare şi a riscului postoperator, scãderea calitãåii vieåii şi
implicaåiile psihosociale ale stomei. (5)

Pe de altã parte, rezecåia şi anastomoza într-un singur timp
prezintã o serie de avantaje cum ar fi: scãderea duratei de 
spitalizare şi reducerea implicitã a costurilor, evitarea riscurilor
date de o reintervenåie, evitarea neplãcerilor cauzate de o
colostomã temporarã şi o calitate a vieåii net superioarã la
aceşti pacienåi. Existã la ora actualã diverse metode de decom-
presie a colonului al cãror rol este încã controversat: lavajul
intraoperator al colonului (6,7) decompresia preoperatorie a
intestinului subåire şi al colonului cu un tub gastrointestinal
lung (8,9) şi decompresia prin utilizarea unui tub transanal (10-
14). Unii autori susåin cã stenturile metalice autoexpandabile
ar trebui utilizate de rutinã în managementul ocluziilor intesti-
nale (16-21) în ciuda morbiditãåii raportate. (15)

Analizele din literatura de specialitate aratã cã 6-27 % din
cancerele de colon debuteazã prin ocluzie. (23, 24), observaåie
certificatã şi de prezentul studiu, ocluzia intestinalã reprezen-
tând primul simptom pentru 17.7% din pacienåii trataåi 

pentru cancer colorectal în serviciul nostru. În principal, sunt
afectaåi pacienåii în vârstã cu cancer al colonului stâng (25)
observaåie confirmatã şi de analizele statistice ale prezentului
studiu. 

Nozoe et Al. descoperã o ratã semnificativã de 84, 6 %
a stadiilor de boalã avansate (faåã de 52,5%) în grupul
pacienåilor cu cancer colorectal ocluziv (26) date confirmate
şi de prezentul studiu, ocluzia intestinala fiind prezentã la 75
% dintre pacienåii operaåi în urgenåã, rata mai ridicatã faåã
de pacienåii operaåi selectiv (54,4%). 

Datele din literatura (27) aratã cã 70-80 % dintre
pacienåii la care s-a practicat o colostomie transversã în
urgenåã au fost operaåi în timpul secund în cadrul aceleiasi
spitalizãri cu o durata medie de spitalizare de 30 pana la 55
de zile şi aproximativ 25% din aceşti pacienåi nu vor mai
beneficia de o interventie de repunere în tranzit. În acest
studio mortalitatea globalã a fost cuprinsã între 2% şi 15%,
rata morbiditãåii între 20% şi 35 % fiind în corelaåie cu com-
plicaåiile stomei (6%-14%). Astfel, concluzia principalã
desprinsã de autori, confirmatã şi de prezentul studiu fiind
aceea cã mortalitatea şi morbiditatea combinatã a celor
douã proceduri este similarã. Alåi autori aratã cã
supravieåuirea globalã la 5 ani este semnificativ mai micã la
pacienåii care au urmat o intervenåie seriatã comparativ cu
una imediatã (29 % faåã de 38 %).

Referitor la efectuarea unei proceduri Hartman în urgenåã
comparativ cu intervenåia într-un singur timp studiile au 
evidenåiat o mortalitate similarã cuprinsã între 6% şi 12% cu
o durata de spitalizare de 17-30 de zile. Rata de desfiinåare a
colostomei într-un timp secund a fost de 60 %. În cazul 
nostru, rata de repunere în tranzit a intestinului dupã operaåia
Hartman a fost de 68%. Complicaåiile aferente colostomiilor
în aceste cazuri ajung la 44 %. (28)

Recent, unii chirurgi au recomandat colectomia subtotalã
cu anastomozã ileosigmoidianã primarã sau chiar cu anasto-
mozã ileorectalã ca intervenåie chirurgicalã unicã, în urgenåã.
Astfel intr-un review publicat in 2010, McCullogh et Al. (29)
evaluând rezultatele colectomiei subtotale în urgenåã pe
colonul stang obåine o rata de mortalitate postoperatorie de 7
% dar cu o ratã de complicaåii ridicatã: supuraåie de plagã
29%, ileus: 19.2%, evisceraåie: 8% şi fistulã 10.1 %.

Un trial clinic randomizat (30) a comparat rezultatele
intervenåiei tradiåionale, în 2 timpi cu rezecåia imediatã a 
leziunii şi anastomoza termino-terminalã fãrã a identifica vreo
diferenåã între mortalitatea şi supravieåuirea pacienåilor în
funcåie de cele 2 atitudini terapeutice. Un studiu prospectiv ce
comparã rezultatele celor 2 opåiuni terapeutice, raporteazã o
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Parametru 1 timp (267) 2/3 timpi (323) Total (590) p 

Deces 25 37 62 0.439

Morbiditate 69 82 151 0.745

Nr zile internare 9(36) 15.4(19) 13.2(36) 0.029

Nr. zile antibioterapie 6(19) 13(21) 10.5(17) 0.09   

†mediana (interquartille range)

Tabelul 3. Parametrii evolutivi la pacienåii
în studiu



ratã de mortalitate de 25% în cazul rezecåiilor primare şi 34 %
în cazul intervenåiilor în 2 timpi (31) fapt confirmat şi de
prezentul studiu.

Alti autori (32) au evaluat anastomoza primarã şi ratele 
de morbiditate obåinute prin utilizarea stenturilor auto-
expandabile urmate de intervenåia programatã, comparativ cu
rezecåia primarã în urgenåã, fãrã a evidenåia vreo diferenåã 
semnificativã între fistula anastomoticã a celor douã loturi dar
cu o ratã de spitalizare şi complicaåii severe mai reduse în
grupul pacienåilor stentaåi, fapt confirmat şi de Meisner care la
rândul sãu nu evidenåiazã nici o diferenåã între numãrul 
complicaåiilor apãrute la pacienåii care urmeazã o rezecåie 
primarã faåã de cei care sunt în prealabil stentaåi (mortalitate
18%, fistula anastomoticã 18%) (33) 

Studiul de faåã reprezinta o analizã retrospectivã, cu
includere nerandomizatã a pacienåilor. Limitarile sunt legate
de faptul ca cele douã grupuri de comparat au fost inegale şi
nu au prezentat concordanåã strictã dupã minim 2 criterii.
În ciuda acestui fapt, principalii factori ce pot constitui 
factori de eroare în analiza comparativã au prezentat valori
similare între cele douã loturi. 

ConcluziiConcluzii

Existã la ora actualã suficiente evidenåe legate de o incidenåã
redusã a mortalitãåii şi morbiditãåii care sã justifice efectuarea
sigurã a anastomozelor colorectale într-un singur timp.
Prezentul studiu vine în sprijinul literaturii de specialitate care
nu evidenåiazã complicaåii semnificativ mai frecvente în 
intervenåiile singulare comparativ cu intervenåiile seriate.
Principalul avantaj al intervenåiilor într-un singur timp pentru
cancerele colorectale ocluzive este reprezentat de faptul cã
anuleazã neajunsurile unor intervenåii chirurgicale seriate cum
ar fi stoma şi implicaåiile psihosociale, calitatea scãzutã a vieåii,
sechelele postoperatorii date de reintervenåiile chirurgicale
abdominale.
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