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1. Introducere
1.1. Contextul oncologic actual si relevanta temei

Cancerul rectal reprezintad o problema majora de sanatate publica la nivel global, situdndu-
se printre cele mai frecvente malignititi digestive. In ultimii ani, s-a inregistrat o crestere
alarmanta a incidentei, inclusiv in randul populatiei sub 50 de ani, In contextul modificarilor
stilului de viata, al factorilor genetici si al expunerii crescute la agenti carcinogeni. In paralel,
progresul remarcabil al tratamentului oncologic multimodal — incluzand terapiile neoadjuvante,
tehnologiile chirurgicale avansate si protocoalele standardizate de Ingrijire — a redefinit
obiectivele terapeutice, accentul deplasdndu-se de la simpla supravietuire la pastrarea

functionalitatii si a calitatii vietii [1, 2, 3].

In acest context, tema tezei de fata se plaseazd in centrul unei problematici de maxim
interes: optimizarea deciziei chirurgicale in tratamentul cancerului rectal, prin evaluarea

obiectiva a nevoii de ileostomie temporara de protectie in era chirurgiei minim invazive.
1.2. Impactul chirurgiei minim invazive in cancerul rectal

Chirurgia minim invaziva a devenit standardul de aur in abordarea oncologica a rectului,
datoritd multiplelor beneficii demonstrate: reducerea morbiditatii postoperatorii, recuperare
mai rapida, spitalizare redusa si mentinerea rezultatelor oncologice comparabile cu chirurgia
clasica. Tehnicile precum laparoscopia avansatd, abordul transanal (TaTME) sau chirurgia
roboticd au permis realizarea exciziei totale a mezorectului (TME) cu o precizie crescuta, chiar

si in cazurile anatomice dificile sau in tumorile joase [2, 6].

In acest context modernizat al chirurgiei rectale, in care standardele oncologice pot fi atinse
cu impact functional redus, reanalizarea deciziilor traditionale — precum realizarea ileostomiei

de protectie Tn mod sistematic — devine nu doar oportund, ci necesara.
1.3. Rolul ileostomiei temporare si controversele actuale

Ileostomia de protectie reprezintd o practica larg utilizatd pentru a reduce impactul clinic
al unei eventuale fistule anastomotice. Desi aceasta interventie nu previne aparitia fistulei,
permite managementul conservator al complicatiilor, evitdnd reinterventii majore in cazurile

selectionate. Totusi, ileostomia nu este lipsita de riscuri: dezechilibre electrolitice, deshidratare,



afectarea imaginii corporale, Intarzierea reintegrarii digestive si chiar complicatii psihosociale

[130].

Controversele din literatura de specialitate se centreazd pe necesitatea reconfigurarii
indicatiilor pentru ileostomie, pe baza unei evaluari obiective a factorilor de risc si a contextului
clinic individual. Utilizarea sistematicd a ileostomiei este tot mai des pusd sub semnul

intrebdrii, iar practica moderna solicitd o abordare rationald si personalizata.
1.4. Necesitatea unui protocol decizional personalizat

In lipsa unor criterii standardizate universal acceptate, decizia de a efectua o ileostomie
temporard ramane adesea una subiectivda, influentatd de experienta chirurgului si de
circumstantele intraoperatorii. Aceasta variabilitate decizionald genereazad practici inegale si

riscuri de sub- sau supratratament.

Prin urmare, apare necesitatea stringentei elaborari a unui protocol decizional obiectiv si
validat statistic, capabil sd integreze factori tumorali, biologici si tehnici Intr-un scor stratificat.
Un astfel de instrument ar permite standardizarea deciziei si reducerea ileostomiilor de rutina,
fara a compromite siguranta oncologicd sau rezultatele functionale. Teza de fatd raspunde

tocmai acestei nevoi urgente din practica clinicd actuala.
1.5. Obiectivele generale ale tezei

Teza mea de doctorat si-a propus sa investigheze rolul ileostomiei temporare in chirurgia
rectald minim invaziva, in scopul elabordarii si validarii unui protocol decizional obiectiv.

Obiectivele generale ale lucrarii au fost:

Analiza clinicd si statisticd a unui lot de pacienti supusi rezectiilor rectale minim

invazive, in vederea identificarii factorilor care influenteaza decizia de a efectua

ileostomie;

o Evaluarea impactului ileostomiei asupra echilibrului biologic postoperator si a calitatii
recuperarii;

o Investigarea modului in care aplicarea completd a protocolului ERAS poate influenta
necesitatea ileostomiei si rezultatele postoperatorii;

o Propunerea si testarea unui protocol decizional bazat pe factori obiectivi, cu potential

de implementare n practica chirurgicala curenta.



Prin realizarea acestor obiective, am urmarit sa aduc o contributie reald la optimizarea
tratamentului cancerului rectal si la personalizarea deciziei chirurgicale in era tehnologiei

minim invazive.
2. Stadiul actual al cunoasterii
2.1. Anatomia si fiziologia rectului si ileonului relevanta pentru chirurgia oncologica

Rectul, segmentul terminal al tubului digestiv, are o anatomie complexa si relatii pelvine
esentiale pentru planificarea oncologica chirurgicald. Vascularizatia duala, drenajul limfatic
organizat pe traiectul arterei mezenterice inferioare si inervatia vegetativa si somatica impun o

disectie meticuloasa in timpul exciziei totale a mezorectului (TME) [14].

Ileonul terminal, segment implicat in realizarea ileostomiei, are o fiziologie caracterizata
prin absorbtia activa a apei, electrolitilor si vitaminei B12. In cazul unei deriviri temporare,
functiile sale sunt partial suspendate, ceea ce determina pierderi hidro-electrolitice importante,
mai ales in primele zile postoperatorii, crescand riscul complicatiilor metabolice, mai ales la

pacientii fragili sau hipoproteinemici.
2.2. Epidemiologie, etiopatogenie si clasificarea cancerului de rect

Cancerul rectal constituie una dintre cele mai agresive si frecvente neoplazii ale tractului
digestiv inferior, afectind predominant barbatii intre 60-80 de ani. Conform datelor

GLOBOCAN, incidenta este in crestere, inclusiv in randul pacientilor tineri [23].

Etiopatogenia este multifactoriala: factori de mediu (dietd hiperlipidica, sedentarism,
fumat), boli inflamatorii intestinale, predispozitii genetice (sindromul Lynch, FAP), dar si
mutatii somatice (KRAS, TP53, BRAF). Clasificarea TNM (AJCC/UICC) raméane standardul
de stadializare, iar integrarea informatiilor radiologice si moleculare (CRM, TRG, MSI)

permite o abordare personalizata a tratamentului oncologic [28, 29, 30].
2.3. Tehnici chirurgicale moderne: LaTME, TaTME, chirurgie robotica

Tehnicile minim invazive au revolutionat chirurgia rectald, pastrand excizia oncologica
riguroasa, dar cu trauma tisulara redusa. Laparoscopia permite o disectie anatomica precisa, cu

vizualizare amplificatd. In cazurile dificile (tumori joase, pelvis ingust), abordul transanal



(TaTME) ofera o cale de excizie directd ,,bottom-up” a mezorectului, reducand riscul de

margine pozitiva [48, 49].

Chirurgia robotica adauga avantajul manevrabilitatii superioare si vizualizarii 3D, fiind o
solutie viabila pentru cazurile complexe. Toate aceste tehnici permit o recuperare mai rapida,

reducand riscul complicatiilor, dar necesitd o decizie chirurgicala adaptata fiecarui caz in parte.
2.4. Fistula anastomotica — risc major postoperator si metode de preventie

Fistula de anastomoza rimane cea mai redutabila complicatie a chirurgiei rectale, asociata
cu morbiditate, mortalitate, recurentd oncologica si disfunctii pe termen lung. Factorii de risc
includ: anastomoza joasd, durata operatorie crescutd, hipoproteinemia, radioterapia

preoperatorie si ischemia locala [83].

Masuri preventive moderne includ evaluarea perfuziei anastomozei cu ICG (indocianina
verde), tehnici de sutura atent selectionate si utilizarea protocoalelor de reechilibrare
perioperatorie. Cu toate acestea, incidenta fistulei ramane intre 6—15%, ceea ce justifica

evaluarea atenta a fiecarui caz [84].
2.5. Protocolul ERAS — rolul in optimizarea recuperarii

Protocolul Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) in chirurgia rectala a demonstrat,
prin multiple studii multicentrice, reducerea duratei de spitalizare, scaderea complicatiilor
postoperatorii si imbunatatirea calitatii vietii. Principiile sale — nutritie preoperatorie,
mobilizare precoce, control al durerii multimodal, evitarea drenajelor si a sondelor nazogastrice

nejustificate — se aliniaza perfect cu filosofia chirurgiei minim invazive [103].

Implementarea completa a protocolului ERAS este insa variabild in practicd. In teza de
fata s-a evidentiat cd aplicarea incompletd a acestuia coreleaza cu durate operatorii mai lungi,

reechilibrari mai lente si riscuri crescute pentru ileostomie.
2.6. Ileostomia: indicatii, complicatii, reintegrare

Ileostomia temporara este utilizatd pentru a devia fluxul enteral si a proteja anastomoza
joasa. Indicatiile includ: anastomoza <5 cm de marginea anala, pacienti ASA >2, albumina

<3.5 g/dL, sau radioterapie preoperatorie. Cu toate acestea, ileostomia aduce propriile



complicatii: dezechilibre electrolitice (hiponatremie, hipokaliemie), pierderi proteice, leziuni

dermatologice peristomale, anxietate si readmisii frecvente [126].

Momentul optim al reintegrarii este variabil — intre 3 si 12 saptdmani — dar intarzierea
poate influenta negativ calitatea vietii. In teza de fatd se subliniaza importanta evaluarii

riguroase a necesitatii ileostomiei si a unei strategii personalizate de reintegrare [142].
2.7. LARS - sindromul de rezectie anterioara joasa

Low Anterior Resection Syndrome (LARS) este o consecinta functionala frecventa dupa
chirurgia rectala joasd. Simptomele — frecventa crescuta a scaunelor, incontinentd, urgenta

defecationald, fragmentare a tranzitului — afecteaza semnificativ calitatea vietii [152].

Riscul de LARS este influentat de indltimea anastomozei, prezenta ileostomiei si
momentul reintegrarii. Scorurile de evaluare precum LARS Score sau COREFO permit o
obiectivare a impactului. in contextul tezei, LARS este analizat in relatie cu ileostomia si cu

strategia de reintegrare digestiva [153].
2.8. Necesitatea redefinirii indicatiilor pentru ileostomie

Utilizarea ileostomiei de protectie Tn mod sistematic este tot mai contestata in literatura
recentd. Multiple studii demonstreaza cd un subgrup important de pacienti poate evolua
favorabil fard ileostomie, atunci cand sunt indepliniti anumiti parametri oncologici, biologici

si tehnici.

Astfel, apare necesitatea dezvoltarii unor protocoale decizionale validate, care sa
permita stratificarea riscului de fistuld si aplicarea rationala a ileostomiei. Teza de fatd propune
un asemenea protocol, construit pe baza datelor reale de practica, integrand un scor clinic

aplicabil si reproductibil.
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3. Contributii personale

3.1. Studiul I — Analiza descriptiva a pacientilor cu rezectii rectale minim invazive

3.1.1. Obiective, metodologie si populatie studiata

Obiectivul principal al acestui prim studiu a fost caracterizarea unui lot omogen de
pacienti diagnosticati cu adenocarcinom de rect mediu si inferior, supusi rezectiei rectale
minim invazive, in vederea identificarii factorilor clinici, biologici si tehnici asociati deciziei

de a efectua o ileostomie de protectie.

Am urmarit;

o evaluarea distributiei tumorilor in functie de localizare si stadiu,
o analiza statusului biologic preoperator,

e descrierea parametrilor intraoperatori,

e cuantificarea frecventei ileostomiilor,

e si, in final, determinarea factorilor predictivi pentru aceastd decizie chirurgicala.

Metodologia a presupus un studiu prospectiv - retrospectiv, realizat pe un lot de 117
pacienti, operati in perioada 20162023 de aceeasi echipa chirurgicala, prin abord LaTME sau
TaTME. Datele au fost extrase din foile de observatie, documentele operatorii si fisele

paraclinice.

Variabilele analizate au inclus:

o factori demografici: varsta, sex, IMC;
e parametri biologici: albumina, proteine totale, hemoglobind, Na, K;
o date oncologice: localizarea tumorii, stadiul TNM, scor TRG post-radiochimioterapie;

o detalii tehnice: durata interventiei, tipul de abord, realizarea sau nu a ileostomiei.

Analiza statistica a fost realizata in SPSS v26, utilizdnd metode descriptive, testul t pentru
variabile continue, testul chi-patrat pentru cele categorice si analizd multivariatd logistica

pentru identificarea factorilor predictivi, cu prag de semnificatie stabilit la p < 0.05.
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3.1.2. Rezultate clinice, biologice si tehnice

Populatia studiata a inclus:

e 34,29% pacienti cu tumori de rect inferior

e 05,8% cu tumori de rect mediu

Abordul chirurgical (Fig.1):

e 82,9% laparoscopic standard

e 17,1% TaTME — indicat in tumori joase si pelvisuri anatomic dificile.

Distributia tehnicii chirurgicale utilizate

TaTME

Fig.1 Distributia tehnicii chirurgicale utilizate
Preferinta pentru LaTME reflecta avantajele oferite de tehnica laparoscopica in chirurgia

rectala, cum ar fi:

e Vizualizarea superioard a planurilor anatomice;
e Reducerea timpului de spitalizare;

e Risc scazut de complicatii intraoperatorii.

TaTME a fost aplicata in special pacientilor cu tumori rectale foarte joase sau in cazurile

cu factori anatomici dificili (pelvis ingust sau tumori voluminoase). Aceasta tehnica permite o

12



excizie mai precisd a mezorectului si reduce riscul de margini circumferentiale pozitive, ceea

ce o face ideala in tratamentul tumorilor rectale distale.
Durata interventiilor (Fig.2):

e <200 min— 15,4%
e 200-300 min—37,6%
e 300 min—47,0%

Distributia duratei interventiilor chirurgicale

401
. 30}
2
€
(0]
194
2
T 20F
10}
0 <200 min 200-300 min >300 min
Durata interventiei
Fig.2 Distributia duratei interventiilor chirurgicale

Majoritatea interventiilor au avut o duratd mai mare de 200 de minute, reflectand
complexitatea procedurilor minim invazive pentru cazurile avansate de cancer rectal.

Interventiile mai lungi sunt asociate cu:

e Tehnica TaTME, care necesitd mai mult timp datorita abordului combinat
(laparoscopic si transanal);
e Rezectii rectale foarte joase, ce impun o disectie minutioasa;

e Tumori 1n stadii avansate (IIIB si IIIC), ce necesitd o excizie extinsa.

Durata interventiei poate avea un impact direct asupra riscului de complicatii

postoperatorii si asupra deciziei de a efectua o ileostomie de protectie.
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Frecventa ileostomiei:

77,8% dintre pacienti au beneficiat de ileostomie de protectie

22,2% nu au necesitat ileostomie, fard aparitia complicatiilor majore.
Statusul biologic preoperator:

e Albumina <3,5 g/dL — prezenta la un procent semnificativ din pacientii cu ileostomie
e Proteine totale <6,5 g/dL.

o Hemoglobina <10 g/dL — corelata cu durata operatorie crescuta si dificultate tehnica
3.1.3. Corelarea factorilor de risc cu necesitatea ileostomiei

Analiza multivariatd a evidentiat o asociere statistic semnificativa intre decizia de

ileostomie si urmatorii factori:

o scor ASA >1II
e durata operatorie >300 minute
e albumina <3,5 g/dL

e tumori foarte joase (<5 cm de marginea anald)

Toti pacientii care au dezvoltat fistula anastomotica postoperator au avut ileostomie

temporard, ceea ce a permis gestionarea conservatoare a complicatiei, fara reinterventii majore.

Pe de alta parte, pacientii fard ileostomie — selectati pe baza unei evaluari favorabile a
riscului — au avut o evolutie clinicd buna, confirmand posibilitatea evitarii acestei proceduri in

cazuri atent alese.
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3.1.4. Concluzii preliminare

Studiul I sustine ideea ca ileostomia de protectie nu trebuie aplicatd in mod rutinier,
ci individualizatd pe baza unor parametri obiectivi. Factorii biologici nefavorabili, durata

interventiei si nivelul anastomozei trebuie considerati in decizia chirurgicala.

Rezultatele obtinute au fundamentat necesitatea dezvoltarii unui protocol decizional

standardizat, care va fi detaliat si validat ulterior in studiile III si I'V.

3.2. Studiul II — Impactul ileostomiei asupra echilibrului electrolitic postoperator

3.2.1. Parametrii analizati si criterii biologice

Obiectivul acestui studiu a fost evaluarea impactului ileostomiei temporare de protectie

asupra statusului hidro-electrolitic in perioada postoperatorie imediata.

Au fost inclusi in analiza 117 pacienti cu adenocarcinom rectal mediu si inferior, impartiti

in doud grupuri:

e Grupul cu ileostomie: 91 pacienti

e Grupul fara ileostomie: 26 pacienti

Pentru fiecare pacient, s-au analizat urmatorii parametri bioumorali in primele 5 zile

postoperator (Fig. 3):

e Electroliti: sodiu (Na), potasiu (K)

o Status proteic: albuminad, proteine totale

e Hemoglobina (Hb)

e Volumul debitului ileal in primele 72 de ore (pentru pacientii cu ileostomie)
e Timpul necesar reechilibrarii biologice

o Necesitatea interventiilor terapeutice corective

Pragul de semnificatie statisticd a fost stabilit la p < 0.05, iar analiza a fost efectuata cu

SPSS v26, folosind testul t si testul chi-patrat.
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3.2.2. Diferente semnificative intre grupurile cu si fara ileostomie

Analiza comparativa a dezechilibrelor electrolitice si proteice postoperatorii
in functie de prezenta ileostomiei de protectie la pacientii supusi rezectiilor rectale minim invazive

72.5%

B Cu ileostomie
B Fara ileostomie
Bl Diferenta absoluta

701
63.7%

60

501

41.8%
40t

Incidenta (%)

301

201
15.4%

11.5%
101

Hiponatremie Hipokaliemie Proteine totale <6.5 g/dL Albumina <3.5 g/dL Hemoglobina <10 g/dL
(Na <135 mmol/L) (K <3.5 mmol/L)

Dezechilibru biologic

Fig. 3 Graficul compara incidenta principalelor dezechilibre biologice postoperatorii la
pacientii cu si fard ileostomie de protectie. Se observa o frecventd semnificativ crescutd a
hiponatremiei, hipokaliemiei, hipoalbuminemiei, hipoproteinemiei si anemiei in grupul cu

ileostomie. Coloana suplimentara reflecta diferenta absoluta dintre cele doua grupuri.

Comparativ cu grupul fard ileostomie, pacientii care au beneficiat de ileostomie de

protectie au prezentat o incidenta crescuta si statistic semnificativa a urmatoarelor dezechilibre

biologice:

e Hiponatremie (Na <135 mmol/L):
- 39,6% 1n grupul cu ileostomie vs. 15,4% fara (p = 0.02)
e Hipokaliemie (K <3,5 mmol/L):
-35,2% vs. 11,5% (p=0.01)
e Proteine totale <6,5 g/dL:
- 63,7% vs. 26,9% (p < 0.01)
e Albumina <3,5 g/dL:
- 72,5% vs. 30,7% (p < 0.01)
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e Hemoglobina <10 g/dL:
-31,8% vs. 15,3% (p = 0.03)

Debitul ileal a depasit 1500 ml/24 h in 44% dintre cazurile cu ileostomie, fiind corelat

semnificativ cu scaderea proteinelor serice si agravarea dezechilibrelor electrolitice.

3.2.3. Consecinte clinice si terapeutice

Pacientii cu ileostomie au necesitat interventii terapeutice suplimentare in perioada

postoperatorie, inclusiv:

e administrarea de electroliti intravenos (NaCl, KCI)
o suplimentare nutritionala cu formule hiperproteice

o reechilibrare intensiva in sectia de terapie intermediara

Timpul mediu de reechilibrare biologica a fost:

e 3,1 zile in grupul cu ileostomie

e 1,6 zile in grupul fara (p = 0.02)

Rata de readmisie in primele 30 de zile pentru dezechilibre hidro-electrolitice a fost:

e 9,8% in grupul cu ileostomie

e 0% in grupul fara ileostomie

Aceste rezultate evidentiaza un impact semnificativ al ileostomiei asupra homeostaziei

biologice, in special in cazul pacientilor cu status nutritional precar preoperator.

3.2.4. Concluzii

Studiul II demonstreazd ca ileostomia temporara, desi valoroasd in prevenirea
complicatiilor severe in caz de fistuld, determind un dezechilibru semnificativ al parametrilor

biologici postoperatori.

Pacientii cu ileostomie prezinta riscuri crescute de hiponatremie, hipokaliemie,
hipoproteinemie si anemie, necesitand interventii terapeutice suplimentare, spitalizare

prelungita si uneori readmisie.
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Aceste observatii intaresc ideea ca decizia de ileostomie trebuie ghidata de factori
predictivi obiectivi, iar pacientii selectionati pentru aceasta procedura trebuie atent monitorizati

si sustinuti biologic 1n perioada postoperatorie imediata.

3.3. Studiul III — Impactul protocolului ERAS asupra optimizarii perioperatorii

3.3.1. Gradul de aplicare a protocolului in lotul studiat

Obiectivul acestui studiu a fost evaluarea gradului de aplicare a principiilor Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) in cadrul lotului de pacienti supusi rezectiilor rectale minim

invazive, precum si analiza impactului asupra evolutiei perioperatorii.
Protocolul ERAS analizat a inclus componente esentiale precum:

e cvitarea sondelor si drenajelor nejustificate,
e mobilizarea precoce,

o alimentatia enterala timpurie,

e evitarea corticoizilor de rutina,

e sioptimizarea statusului nutritional preoperator.

In total, din cei 117 pacienti, protocolul ERAS:

a fost aplicat complet la 47 de pacienti (40,2%);

a fost aplicat partial (minimum 3 componente esentiale) la 70 de pacienti (59,8%).

Aplicarea completd a fost conditionatd de disponibilitatea resurselor (nutritionisti,
stomaterapeuti, echipe dedicate), dar si de factori administrativi, fard a afecta standardele

oncologice ale interventiei.

3.3.2. Corelatii cu durata spitalizarii si complicatiile

Analiza statistica a evidentiat diferente semnificative intre cele doud grupuri (ERAS

complet vs. partial):

e Durata spitalizarii:
- medie de 4,3 zile in grupul cu ERAS complet,
- fata de 6,1 zile in grupul cu aplicare partiald (p = 0.01).
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o Complicatii postoperatorii (Fig.4):
- 18,7% 1n grupul ERAS complet,
- 34,2% 1n grupul ERAS partial (p = 0.04).

Distributia complicatiilor postexternare

Stenoza anastomotica
Retractie parastomala
Malnutritie

Insuficienta renala
Eventratie parastomala
Abces peristomal
Depresie

Deshidratare

Iritatie peristomala

Fistula anastomotica

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Procent (%)

Fig. 4 Complicatiile postexternare reflectd necesitatea unei monitorizari atente dupa externarea
pacientilor, mai ales 1n cazul celor cu ileostomie temporara. Factorii de risc principali pentru
aparitia complicatiilor sunt legati de tipul interventiei, stadiul bolii si aplicarea incompletad a

protocolului ERAS.

e Necesitatea reechilibrarii biologice prelungite >3 zile):

- semnificativ mai redusd in grupul cu protocol complet (p = 0.03).

De asemenea, rata de efectuare a ileostomiei a fost usor mai mica in grupul ERAS
complet, fard a atinge semnificatie statistica, dar sugerand o posibild tendintd legata de

stabilitatea biologica perioperatorie crescuta.

3.3.3. Beneficii observate si provocari de implementare

Aplicarea completd a protocolului ERAS s-a asociat cu:

e scaderea complicatiilor precoce,

e reducerea duratei de spitalizare,
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e o recuperare mai rapida si mai predictibila,

e un control biologic superior in primele zile postoperatorii.

Totusi, implementarea uniforma a protocolului a fost ingreunata de:

e lipsa personalului dedicat (nutritionist, stomaterapeut),
o dificultati in standardizarea preoperatorie a pacientilor oncologici,

e limitarile infrastructurale din unitatea sanitara.

Aceste provocdri subliniazd necesitatea unei adaptari realiste a principiilor ERAS la
contextul national, precum si a integrarii lor intr-un sistem decizional chirurgical care sa

includa protocolul de evaluare a necesitatii ileostomiei.

3.4. Studiul IV — Dezvoltarea si validarea unui protocol decizional pentru ileostomie

3.4.1. Fundamentarea teoretica

Realizarea ileostomiei de protectie in chirurgia rectalda minim invaziva este o decizie
frecvent intuitiva, dependenta de experienta operatorului si de contextul intraoperator, fara
existenta unor ghiduri standardizate acceptate international. Studiile recente sugereazd ca un
numar semnificativ de pacienti ar putea evita ileostomia, daca s-ar utiliza criterii obiective de

selectie.

Teza de fata a urmadrit dezvoltarea unui protocol decizional bazat pe factori clinici,
oncologici si biologici, care sa permita stratificarea riscului de fistula anastomotica si indicarea

ileostomiei doar in cazurile justificate.

20



ii Ileostomiei

w

C1z1a creari

3.4.2. Scoringul obiectiv propus si criteriile de risc
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Hiponatremie/Hipokaliemie
Hemoglobina preoperatorie (HB)
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Stadiul ganglionar (N)

N+

Distanta fatd de OA

<Scm

Stadiul tumorii (T)

T3/T4
T1/T2

Electroliti (Na/K)
Abord chirurgical
Minim invaziv
Deschis

>30

Proteine totale

<6.5 g/dL
6.5-7 g/dL

6-10 cm
<30
ASA >3
ASA 1-2

IMC
SCOR ASA
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’_-___________________________________________________-___________________________-_______-
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| FACTORI POST-RT+CHT ~ [yeT
| STADIALIZARE RMN | ycT3/ycT4 T !
T yeTO-ycT2 0o |
T yeN i §
A yoN+
e yeNO o ;
T Statas TRG [ 1
e TRG23 T 1
S |tRGt T ‘;
I | ccR N |
| FACTORI SUPLIMENTARI | Aspectele psihosociale | P i
I Faraswport 11
T Suport adecvat o |
R Timpul operator T s
N E >300 minute 2 1
- |200-300 minute M !
| <o00minute O J
 Scor Total | Decizie |

<3| lleostomia NU este recomandatda |

S 5 - 8| Decizia este la latitudinea chirurgului, cu precautie |

P >9 | Ileostomia este RECOMANDATA | |

Scor total obtinut:

Decizie finali: DA / NU

Acest sistem de punctaj oferd o stratificare obiectivd si reproductibild a riscului

chirurgical, adaptata la practica curenta.
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3.4.3. Validarea statistica si aplicabilitatea clinica

Protocolul decizional propus a fost implementat prospectiv in cadrul unui subgrup de 70
de pacienti la care s-a aplicat integral programul ERAS, permitand astfel o validare in timp real
a scorului stratificat. Pentru restul de 47 de pacienti, la care protocolul ERAS nu a fost aplicat
complet, iar scorul a fost calculat retrospectiv, prin analiza riguroasa a datelor clinice, biologice
si tehnice documentate, in vederea unei comparatii obiective si a evaludrii robuste a

performantei algoritmului decizional in contexte clinice variate.

Validarea s-a realizat astfel:

e Toti pacientii care au dezvoltat fistuld anastomotica (n=8) au avutscor =>9,
corespunzand indicatiei de ileostomie.
e Dintre pacientii cu scor <4 (n=26), niciunul nu a prezentat complicatii majore
postoperatorii, iar ileostomia a fost evitatd fara risc.
e Scorul s-a corelat semnificativ cu:
- necesitatea ileostomiei (p < 0.01),
- durata de spitalizare (p = 0.03),

- dezechilibrele electrolitice postoperatorii (p < 0.01).

AUC (area under the curve) pentru scorul decizional: 0.89, indicand o capacitate

predictiva excelenta.

3.4.4. Propuneri de implementare

Protocolul propus poate fi implementat:

o Preoperator, pentru planificarea chirurgicald obiectiva;

o Intraoperator, in completarea deciziei clinice finale.

Se recomanda includerea sa in ghidurile locale de practica, alaturi de un plan de validare

prospectiva in centre chirurgicale de referinta.

Pe termen lung, integrarea acestui protocol in cadrul unui sistem de decizie asistata digital
ar permite automatizarea deciziei de ileostomie, reducand variabilitatea inter-operatorie si

optimizand recuperarea pacientului oncologic.
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4. Originalitatea tezei si contributia personala

4.1. Elemente de noutate si valoare aplicativa

Teza de fatd se remarca prin caracterul sau inovator si aplicabil in practica chirurgicala
curentd, abordand o problema esentiald si frecvent ignorata: decizia rationald privind efectuarea

ileostomiei temporare in chirurgia rectald minim invaziva.

Originalitatea consta in:

integrarea unei analize multidimensionale — clinice, biologice si tehnice — asupra

factorilor care influenteaza decizia de ileostomie;

e corelarea riguroasd a statusului biologic cu parametrii operatori si oncologici;

e evaluarea impactului protocolului ERAS asupra echilibrului biologic si recuperarii;

e dezvoltarea si validarea unui protocol decizional original, cu scor obiectiv, aplicabil
preoperator si intraoperator, care poate fi utilizat pentru standardizarea deciziei
chirurgicale;

o analiza aprofundatad a complicatiilor biologice si metabolice induse de ileostomie,

frecvent documentate 1n studiile de specialitate.

Contributia personala este sustinutd de o cercetare ampla, desfasurata pe un lot omogen
de pacienti, cu interventii realizate de aceeasi echipa chirurgicala, ceea ce conferd coerenta

metodologica si relevanta clinica directa.
4.2. Compararea cu literatura de specialitate

Literatura actuald oferd rezultate contradictorii privind beneficiile ileostomiei de
protectie. Unele studii sustin utilizarea sa preventiva n anastomozele joase, In timp ce altele

aratd cd morbiditatea asociatd poate depasi beneficiile, in lipsa unei selectii riguroase.
In contrast cu aceste abordari, teza de fatd aduce:

o date concrete si validate statistic din practica curenta;
e o abordare integrativd care combind oncologia, statusul biologic si complexitatea
tehnica;

e 0 solutie practica si reproductibild, sub forma unui protocol de scor decizional.
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Spre deosebire de majoritatea studiilor retrospective limitate la descrierea complicatiilor,
lucrarea propune un model decizional transferabil, adaptabil oricdrui centru care practica

chirurgie minim invaziva.

4.3. Propunerea unui protocol decizional obiectiv

Punctul culminant al tezei 1l reprezinta dezvoltarea si validarea unui scor decizional

original, care poate fi utilizat:

e preoperator, pentru planificarea chirurgicala personalizata;

e intraoperator, pentru adaptarea in functie de dificultatea tehnica,

Protocolul propus este:

e bazat pe dovezi, derivat din corelatii semnificative statistic;
 stratificat logic pe factori tumorali, biologici si tehnici;
e usor de aplicat, fard a necesita resurse suplimentare sau instrumente sofisticate;

e orientat spre reducerea ileostomiilor de rutin, fara a compromite siguranta oncologica.

Prin aceastd contributie, consider cd teza aduce un progres concret in standardizarea
deciziei chirurgicale in cancerul rectal si ofera un instrument practic, validat clinic, care poate

imbunatati prognosticul functional si calitatea vietii pacientilor.

5. Concluzii generale si perspective clinice

5.1. Sumarul celor patru studii si impactul integrat

Cele patru studii incluse 1n aceasta tezd au urmadrit, etapizat si integrat, problematica
ileostomiei temporare in chirurgia rectald minim invaziva, de la caracterizarea pacientului

oncologic, pana la dezvoltarea unui instrument decizional standardizat.

o Studiul I a evidentiat importanta factorilor clinici, biologici si tehnici in decizia de a
efectua ileostomie, aratand ca aceasta poate fi evitatd la un numar semnificativ de
pacienti atent selectati.

e Studiul IT a demonstrat impactul negativ al ileostomiei asupra echilibrului biologic
postoperator, subliniind riscurile de hiponatremie, hipokaliemie, hipoproteinemie si

anemia postoperatorie.
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o Studiul IIT a analizat rolul protocolului ERAS in optimizarea recuperdrii $i a aratat ca
aplicarea completd a acestuia se coreleazd cu o duratd mai scurtd a spitalizarii si o
reducere a complicatiilor.

e Studiul IV areunit toate aceste date intr-un protocol decizional validat, sub forma unui
scor clinic obiectiv, cu acuratete predictiva ridicata, ce permite stratificarea riscului si

ghidarea rationald a deciziei privind ileostomia.

In ansamblu, teza propune o viziune modernd, personalizatd si justificata

stiintific asupra unei decizii chirurgicale cu impact major asupra calitatii vietii postoperatorii.
5.2. Propuneri de implementare in practica medicala
Pe baza rezultatelor obtinute, se propune:

o Integrarea protocolului decizional in ghidurile locale de practica pentru chirurgia
rectald, sub forma de scor simplu, utilizabil in preoperator si completabil intraoperator;

e Corelarea scorului cu evaluarea nutritionala si aplicarea principiilor ERAS, in vederea
unei optimizari multilaterale a recuperdrii;

o Utilizarea protocolului in decizia multidisciplinara, ca instrument de comunicare intre
chirurgi, oncologi, anestezisti si nutritionisti;

e Includerea in formularele preoperatorii standardizate, pentru uniformizarea practicii si

o Formarea echipelor multidisciplinare cu stomaterapeuti si nutritionisti, pentru

managementul pacientului cu ileostomie sau la risc de ileostomie.
5.3. Directii viitoare de cercetare si validare prospectiva
Lucrarea deschide mai multe directii de cercetare viitoare:

e Validarea prospectivd multicentricd a protocolului propus, in cadrul unor studii
controlate, care sa evalueze acuratetea predictiva in contexte variate;

o Extinderea scorului pentru a include variabile radiologice si predictive imagistice (ex.
evaluarea perfuziei cu ICG);

e Corelarea scorului cu impactul functional pe termen lung (inclusiv riscul de LARS si

calitatea vietii dupa reintegrarea ileostomiei);

26



o Dezvoltarea unui algoritm digital integrat, capabil s automatizeze decizia chirurgicala

si sa sustind medicina personalizata In oncologia rectala.

Aceasta tezd propune, In premierd pentru literatura romaneasca, o abordare coerenta si
aplicabila clinic in luarea deciziei privind efectuarea ileostomiei in chirurgia rectala. Protocolul
decizional prezentat este rezultatul unei analize riguroase si a validarii preliminare intr-un
cadru clinic restrans, oferind insa premise solide pentru personalizarea conduitei terapeutice si
pentru o utilizare mai rationald a resurselor chirurgicale. Aceastd contributie deschide
perspective relevante pentru dezvoltarea unor algoritmi standardizati in practica chirurgicala

oncologica.
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