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INTRODUCERE

Colostomia reprezintd o interventie chirurgicald majora care presupune exteriorizarea
colonului prin peretele abdominal, cu scopul de a devia continutul intestinal cétre un dispozitiv
de colectare extern. Aceastd procedurd este indicatd in situatii medicale complexe, in care
tranzitul intestinal fiziologic este compromis, cum ar fi: obstructiile severe, neoplasmele
avansate, bolile inflamatorii intestinale, traumatismele abdominale sau anomaliile congenitale.
Prin crearea unei stome — o deschidere artificiald a colonului spre exterior — se previn
complicatii amenintatoare de viatd precum perforatiile, peritonita sau sepsisul, oferind
pacientului o solutie terapeuticd salvatoare.

In functie de etiologie si scopul terapeutic, colostomia poate fi temporar, oferind o
perioada de repaus si vindecare pentru intestin, sau definitiva, n cazurile in care reconstructia
anatomica nu mai este posibild. Localizarea stomei variaza in functie de segmentul afectat al
colonului: ascendent, transvers, descendent sau sigmoid, fiecare avand implicatii distincte
asupra functiei digestive, ritmului de evacuare si calititii vietii pacientului. In practica,
colostomia este utilizata atat in interventiile chirurgicale elective, cat si in urgente, iar decizia
de efectuare a acesteia trebuie sd tind cont de gravitatea patologiei, de statusul general al
pacientului si de prognosticul estimat.

Pe plan istoric, primele colostomii au fost efectuate in secolul al XVIII-lea ca masuri
paliative. Alexis Littre a fost primul care a propus conceptul, iar ulterior chirurgi precum
Pillore, Duret, Hartmann si Miles au dezvoltat tehnici standardizate, care au ramas piloni in
chirurgia colorectald modernd. Progresul continuu in anestezie, antisepsie si tehnologie
chirurgicald a permis perfectionarea acestor proceduri, reducind morbiditatea asociatda si
extinzand indicatiile terapeutice.

Cu toate acestea, colostomia ramane o procedurd invaziva, asociatd cu o incidenta
semnificativd de complicatii postoperatorii. Dintre acestea, cele mai frecvente sunt: necroza
stomei (prin perfuzie inadecvatd), prolapsul, stenoza, retractia, hemoragiile si herniile
parastomale. Pe termen lung, impactul asupra vietii pacientului poate fi profund, mai ales in
ceea ce priveste adaptarea psihologica si sociala. Multe persoane stomizate se confrunta cu
tulburari emotionale, scaderea stimei de sine, anxietate, depresie si izolare sociala, accentuate
de stigmatizarea publica si lipsa accesului la informatii corecte privind Ingrijirea stomei.

In Roménia, se estimeazi ci peste 10.000 de colostomii sunt efectuate anual,
majoritatea in contexte de urgenta, reflectdnd diagnosticarea tardiva a afectiunilor colorectale
si lipsa unui sistem eficient de screening. Aceasta realitate accentueaza necesitatea unei Ingrijiri
postoperatorii riguroase, a educatiei pacientilor si a dezvoltdrii unor protocoale clinice adaptate
nevoilor locale.

Avand in vedere aceste aspecte, teza de fata isi propune o abordare integratd, bazata
pe analiza unui lot extins de pacienti, pentru a evalua comprehensiv indicatiile, complicatiile
si impactul colostomiei asupra calitatii vietii.

Obiectivele cercetarii:

1.  Stabilirea indicatiilor precise ale colostomiei, prin identificarea celor mai
frecvente patologii care necesita aceasta procedura si delimitarea criteriilor clinico-terapeutice
care justifica interventia, fie ca masura temporara, fie definitiva.

2. Analiza complicatiilor locale si sistemice post-colostomie, precum necroza,
prolapsul, stenoza, hernia parastomald, cu scopul de a determina factorii de risc asociati si de
a contura recomandari clare pentru prevenirea si managementul acestora.

3. Evaluarea impactului colostomiei asupra calitatii vietii pacientilor, atat din
perspectiva fizica, cat si psihosociald. Acest obiectiv vizeaza intelegerea dificultatilor de
adaptare, a barierelor sociale si psihologice Intélnite si a strategiilor de sprijin necesare pentru
o reintegrare eficienta.



4.  Identificarea si propunerea unor solutii terapeutice moderne si
personalizate, bazate pe cele mai recente progrese din literatura de specialitate, menite sa
reducd morbiditatea si sa optimizeze recuperarea functionala a pacientului.

5. Elaborarea unui protocol optimizat de ingrijire pre si postoperatorie pentru
pacientii stomizati, adaptat realitatilor clinice din Romania, care sa includd educatia
pacientului, implicarea echipelor multidisciplinare si monitorizarea pe termen lung.

Studiul prezent este fundamentat pe o cercetare clinicdi mixta (prospectiva si
retrospectivd), desfasuratd pe o perioada de zece ani, in cadrul Spitalului Clinic Judetean de
Urgentd Braila, pe un lot de 238 de pacienti cu colostomii realizate in context de patologie
colorectala. In plus, sunt analizate si 64 de cazuri suplimentare cu colostomii efectuate in scop
paliativ pentru neoplazii ginecologice, oferind o imagine de ansamblu asupra diversitatii
indicatiilor si contextelor clinice.

Prin aceasta cercetare, se urmareste nu doar o analiza statistica a fenomenului, ci si o
contributie aplicata la Tmbundtatirea practicilor medicale, la dezvoltarea unor instrumente utile
in decizia clinica si la sustinerea pacientilor in procesul lor de adaptare la viata cu colostomie.
Abordarea propusa este una multidisciplinara, centrata pe pacient, care integreaza aspectele
chirurgicale, psihologice, educationale si sociale Intr-un demers comprehensiv si orientat spre
rezultate.



I. PARTEA GENERALA
CAPITOLUL 1

CONSIDERATII GENERALE PRIVIND COLOSTOMIILE

1.1. ANATOMIA SI FIZIOLOGIA COLONULUI

1.1.1. Caracteristicile anatomice ale intestinului gros

Colonul, ultima portiune a tubului digestiv, se intinde de la valva ileocecald pana la
anus si este impartit in cec, colon ascendent, transvers, descendent, sigmoid, rect si canal anal.
Are o lungime de aproximativ 1,5-1,8 metri si o structurd stratificata formatd din mucoasa,
submucoasd, strat muscular si seroasa.

Comparativ cu intestinul subtire, colonul este mai scurt, mai gros si mai putin mobil.
Nu are vilozitati, dar este prevazut cu tenii, haustre si plici semilunare care contribuie la
motilitatea specificd. Functia sa principald este absorbtia apei si a electrolitilor, formarea si
eliminarea materiilor fecale si mentinerea florei bacteriene.

Diferentele anatomice dintre intestinul subtire si gros au implicatii clinice importante:
colonul este predispus la volvulus si cancer colorectal (mai ales in segmentul sting), iar
structuri precum teniile colonice sau ciucurii epiploici sunt repere esentiale in chirurgia
colostomiei si colectomiei.
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Figura 1. Anatomia si structura intestinului gros [1]



1.1.2 Embriologia si dezvoltarea colonului

Colonul se dezvoltd din intestinul primitiv si este Tmpartit embriologic In doua
segmente: colonul drept (derivat din intestinul mijlociu, irigat de artera mezenterica superioara)
si colonul stang (din intestinul posterior, irigat de artera mezenterica inferioara).

Aceasta origine diferita explica variatiile de vascularizatie, inervatie si susceptibilitate
la afectiuni precum malrotatia intestinald, boala Hirschsprung, volvulusul cecal sau sigmoid,
si cancerul colorectal.

Anomaliile dezvoltarii embriologice pot conduce la patologii grave ce necesitd
tratamente chirurgicale, precum atrezia anala, fistule, megacolon sau recidive tumorale.

1.1.3 Vascularizatia si inervatia colonului

Colonul este irigat de doud axe arteriale principale: artera mezenterica superioara
(pentru colonul drept) si artera mezenterica inferioard (pentru colonul stang). Drenajul venos
urmeaza aceeasi distributie si explicd tiparele de metastazare n cancerul colorectal.

Inervatia simpaticd (inhibitoare) si parasimpatica (stimulatoare) controleaza
motilitatea si sensibilitatea colonului. Afectarea acestor retele nervoase poate duce la
complicatii precum ileus, constipatie severa sau disfunctii urogenitale postoperatorii.

1.2 Indicatiile colostomiei

Colostomia este o interventie chirurgicala prin care colonul este exteriorizat la peretele
abdominal pentru evacuarea materiilor fecale. Poate fi temporard (pentru protejarea unei
anastomoze sau vindecarea unui segment afectat) sau definitiva (cand reconectarea colonului
nu mai este posibild).

Existd mai multe tipuri, in functie de:

- Caracterul interventiei: temporara sau definitiva.

- Structura: colostomie terminala (capat unic) sau laterald (cu dublu lumen).

- Localizare: ascendenta, transversd, descendentd sau sigmoidd — fiecare cu

implicatii diferite privind consistenta scaunului si modul de ingrijire.

Indicatiile includ:
Afectiuni neoplazice (ex: cancer colorectal sau ginecologic avansat),
Boli inflamatorii intestinale complicate (ex: Crohn, colita ulcerativa),
Traume abdominale severe, perforatii, ischemie mezenterica,
Situatii paliative pentru controlul simptomelor severe.

eqe vy

de reconstructie ulterioara, dar si de impactul psihologic si calitatea vietii.

1.3 Complicatiile colostomiei

Complicatiile colostomiei sunt impartite in:

1. Complicatii precoce (in primele 30 de zile):

- Necroza stomei— din cauza unei vascularizatii deficitare, necesitd uneori
reinterventie.

- Hemoragia postoperatorie — poate fi minora (gestionabild conservator) sau severa
(cu interventie chirurgicald).

- Retractia si separarea stomei — afecteaza fixarea pungii colectoare, necesitand
adesea corectie chirurgicala.

- Infectiile peristomale — apar din cauza igienei defectuoase, necesitd tratament
local si uneori antibiotic.

2. Complicatii tardive (dupa 30 de zile):

- Stenoza colostomei — ingustare progresiva a lumenului; poate necesita dilatare
sau reconstructie.



Prolapsul stomal — colonul se exteriorizeaza excesiv; tratamentul variaza de la
compresie la chirurgie.

Hernia parastomald — frecventa; necesitd fie centurd de sustinere, fie plasa
chirurgicala.

Dermatite si leziuni cutanate — cauzate de contactul cu continutul intestinal; se
previn prin igiena si produse adecvate.

Recidiva tumorald la stoma — rard, dar grava; indica evolutie oncologicad avansata
si necesita evaluare complexa.

Preventie si Ingrijire optima:

Tehnica chirurgicald corectd, cu marcaj preoperator.

Implicarea unei echipe multidisciplinare (chirurg, stomaterapeut, nutritionist,
psiholog).

Educatia pacientului si a Ingrijitorilor privind igiena, autoingrijirea si
recunoasterea semnelor de alarma.

1.4 Impactul colostomiei asupra calitatii vietii

1

2

(98]

. Aspecte psihosociale

Colostomia provoaca o schimbare profundd in imaginea corporald, afectand
identitatea, stima de sine si relatiile.

Apar frecvent stari de anxietate, rusine, depresie si teama de respingere.

Multi pacienti evitd viata sociald si intima din cauza fricii de accidente (miros,
zgomote, scurgeri).

Sustinerea familiei, accesul la informatie si consilierea psihologica sunt vitale
pentru adaptare.

. Reintegrarea sociala si profesionala

Reintoarcerea la muncd poate fi dificild, necesitand intelegere din partea
angajatorilor si adaptari (program flexibil, acces la toaletd etc.).

Educatia preoperatorie si postoperatorie, precum si ingrijirea corectd a stomei,
ajutd la reintegrare.

. Rolul sprijinului psihologic si al consilierii

Psihoterapia (in special cognitiv-comportamentald) ajuta la gestionarea emotiilor
negative.

Grupurile de suport si terapia de cuplu sunt eficiente in refacerea echilibrului
emotional si relational.

Suportul multidisciplinar e esential pentru reintegrarea completa in viata sociala,
profesionala si afectiva.

1.5 Solutii terapeutice moderne
1. Strategii avansate de preventie si tratament al complicatiilor

Plase chirurgicale (sintetice, compozite sau biologice) sunt utilizate eficient
pentru prevenirea si tratamentul herniilor parastomale, cu o reducere
semnificativa a riscului de recurenta.

Tehnici moderne de reconstructie stomald (Sugarbaker, Sandwich, fixare
laparoscopica) reduc riscul de prolaps si imbunatatesc stabilitatea stomei.
Terapia cu presiune negativd (NPWT) este aplicatd in complicatii peristomale
(infectii, ulcere, dehiscente), accelerand vindecarea si reducand inflamatia.

2. Algoritm terapeutic optimizat
Alegerea tipului de colostomie trebuie personalizata in functie de:

starea generala a pacientului (varstd, comorbiditati, IMC);
indicatia chirurgicala (afectiuni oncologice, inflamatorii, malformatii);



caracterul temporar/definitiv al colostomiei;
posibilitatea utilizdrii tehnicilor minim invazive;
locatia optima a stomei pentru ingrijire eficienta.

3. Integrarea tehnologiilor moderne

Chirurgia laparoscopicd si roboticd permit recuperare rapida si complicatii
reduse.

Dispozitive colectoare avansate: senzori biometrici, materiale inteligente, irigatie
colonica, autoadeziune — cresc confortul si autonomia pacientului.

Programe educationale si aplicatii mobile sprijind autoingrijirea si preventia
complicatiilor.

Telemedicina si  consilierea  psihologicd online completeaza ingrijirea
personalizata.



CAPITOLUL 2

II. PARTEA PERSONALA — CON TRIBUTII PERSONALE S1
REZULTATE ORIGINALE

STUDIU CLINIC SI RETROSPECTIV PRIVIND INDICATII SI
COMPLICATII ALE COLOSTOMIILOR

2.1. Designul si metodologia studiului

Studiul este unul retrospectiv-descriptiv, desfasurat intre 2013-2022 in Clinica
Chirurgie I a SCJU Bridila, avand ca scop analiza indicatiilor si complicatiilor colostomiei. A
inclus si 0 componenta prospectiva recentd, permitand o evaluare clinica extinsa, cu scopul de

postoperatorii.

2.2. Scopul si obiectivele studiului

Studiul 1si propune s contribuie la standardizarea deciziei terapeutice in colostomii,

prin analiza clinicd si statisticd, cu accent pe:

1. Stabilirea indicatiilor corecte ale colostomiei — clasificare clara pe patologii,
urgentd vs. electiv, temporard vs. definitivd, pentru formularea unui algoritm
terapeutic.

2. Analiza complicatiilor — identificare, clasificare, evaluare a factorilor de risc si a
eficientei tratamentului curativ/preventiv.

3. Impactul asupra calititii vietii — cu accent pe imagine corporala, tulburari psiho-
sociale si adaptare la dispozitivele stomale.

4. Identificarea solutiilor terapeutice moderne — tehnici avansate, materiale
moderne si protocoale personalizate.

5. Elaborarea unui protocol optimizat postoperator — cu recomandari
standardizate privind educatia, ingrijirea, preventia complicatiilor si momentul
inchiderii stomelor temporare.

2.3. Material si metoda

Au fost incluse 238 colostomii din patologie colorectala (neoplazica/benigna).

Criterii de includere: pacienti >18 ani, urmarire minimd 30 zile, consimtamant
informat.

Criterii de excludere: ileostomii, colostomii paliative ginecologice (n=64), decese
precoce nelegate de interventie.

Parametrii urmariti: varsta, sex, patologie, tipul si momentul colostomiei, complicatii,
necesar de reinterventie, impact asupra calitdtii vietii.

2.4. Metode de colectare a datelor

Retrospectiv (2013-2019): fise de observatie, registre operatorii, baze de date
electronice, consultatii ambulatorii.

Prospectiv (2020-2022): observatie clinicd, interviuri nestructurate, fise de urmarire
la externare, 30 zile si 3 luni.



Datele au fost centralizate intr-o bazd unica, permitand analizd comparativa si
integrare riguroasa.

2.5. Variabile analizate

a. Demografice: varsta, sex, comorbiditati.

b. Clinico-chirurgicale: tip colostomie, patologie, context interventie.

c. Complicatii: necroza, prolaps, stenoza, infectii etc.

d. Rezultate postoperatorii: duratd spitalizare, reinterventii, inchidere stoma,
reintegrare functionala.

2.6. Metode statistice
Analiza a fost realizatad cu IBM SPSS v25 si Python.
- Statistici descriptive: medii, mediane, deviatie standard, frecvente.
- Teste inferentiale: Chi-patrat, t Student, ANOVA, Fisher exact, Mann—
Whitney, Kruskal-Wallis.
Pragul de semnificatie a fost p < 0,05.

2.7. Limitarile studiului
Heterogenitate: patologii multiple reduc comparabilitatea.
Subgrupuri mici: unele tehnici colostomale subreprezentate.
Lacune retrospective: documentatie incompleta in unele cazuri.
Fara instrumente validate QOL: lipsa SF-36 sau Stoma-QOL limiteaza obiectivitatea.
Urmarire incompleta: pierderi la follow-up, mai ales la pacientii cu stoma temporara.

2.8. Consideratii etice
Aprobarea Comisiei de Etica a fost obtinuta.
Pentru componenta prospectiva, pacientii au semnat consimtdmant informat detaliat.
Datele au fost anonimizate, in conformitate cu GDPR si legislatia nationala.
Studiul nu a implicat riscuri suplimentare — a fost observational si non-interventional,

2.9. Analiza datelor si rezultatelor obtinute
2.9.1. Distributia pe grupe de varste

in perioada 2013-2022, in cadrul Clinicii Chirurgie | a Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta Braila, au fost realizate 238 de colostomii, fie in contextul unei interventii chirurgicale
cu intentie curativa, fie in regim de urgenta.

Analiza demografica a lotului de 238 de pacienti inclusi in studiu si ilustrata in Tabelul
3, evidentiaza o prevalenta crescuta a cazurilor in randul varstnicilor, aspect care reflecta atat
evolutia naturala a patologiilor colorectale, cat si contextul fiziologic al imbatranirii si
comorbiditatilor asociate.

Cea mai mare proportie a pacientilor s-a incadrat in intervalul de varsta 65-90 de

ani, reprezentand 70% din totalul cazurilor analizate (Figura 2).



Variabila N Minim Maxim Media Deviatia Variatia
standard
Varsta 238 30 90 66,82 11,727 137,530
Varsta N 238

Tabel 3. Diferentele embriologice si implicatiile lor in patologia colonica

3%

7%

m 30-39 ani
M 40-49 ani
m 50-64 ani
M 65-90 ani

Figura 2. Grupe de varsta

Valorile extreme au fost cuprinse intre 30 si 90 de ani. Aceasta distributie confirma

faptul ca varsta Tnaintata este un factor de risc important pentru afectiunile ce pot necesita

colostomie, in special in context oncologic.

Media de varsta a pacientilor a fost de 66,82 ani, indicand un lot preponderent
geriatric.

Dispersia datelor, evaluata prin deviatia standard, a fost de 11,727 ani, ceea
ce indica o heterogenitate moderata in ceea ce priveste varsta pacientilor
stomizati, sugerdnd ca, desi majoritatea pacientilor au fost in varsta, au
existat si cazuri la pacienti mai tineri, inclusiv sub 50 de ani, in special in

context traumatic sau congenital.

Aceasta repartizare varstnica justifica necesitatea unei abordari terapeutice

individualizate, care sa tina cont de statusul biologic general, comorbiditati si capacitatea de

recuperare postoperatorie.



Distributia varstelor este importantd nu doar pentru intelegerea profilului pacientului
tipic colostomizat, ci si pentru corelarea cu tipologia afectiunilor de baza (neoplazice sau non-
neoplazice), a complicatiilor postoperatorii i a capacitatii de recuperare postchirurgicala.

Aceasta variabila va fi utilizata ulterior in analiza inferentiala, pentru identificarea

eventualelor corelatii semnificative intre grupele de varsta si alte variabile clinico-terapeutice.

2.9.2. Distributia pe sexe
in ceea ce priveste repartitia pe sexe, aceasta a fost relativ echilibrata, cu o usoara
predominanta a pacientilor de sex feminin, care au reprezentat 51% din totalul esantionului,

comparativ cu 49% pacienti de sex masculin (Figura 3).
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Figura 3. Repartitia pe sexe

Aceasta repartitie este in concordanta cu datele din literatura de specialitate care
sugereaza ca, in cazul patologiilor colorectale, sexul nu este un factor determinant major in
necesitatea colostomiei, diferentele aparand mai ales in functie de patologia de fond (ex:
neoplazii ginecologice invazive in cazul femeilor sau cancere de rect jos situate la barbati).
De asemenea, predominanta feminind poate fi explicata printr-o ratd de adresabilitate
medicald mai crescuta a femeilor in anumite regiuni sau prin impactul complicatiilor din sfera

ginecologica oncologica, chiar daca acele cazuri au fost excluse din analiza principala.

2.9.3. Mediul de provenienta
Analiza geografica a lotului studiat (Figura 4) a evidentiat faptul ca majoritatea

pacientilor colostomizati proveneau din mediul urban, reprezentand 55,9% din totalul cazurilor



analizate, in timp ce 44,1% au fost pacienti din mediul rural. Aceasta distributie, relativ
echilibrata, reflectd o repartizare eterogena a accesului la serviciile de sanatate si, totodata,
subliniaza unele diferente potentiale in ceea ce priveste momentul prezentarii la medic, stadiul

bolii in momentul interventiei, precum si nivelul de educatie sanitara al pacientului.

urban rural

Figura 4. Mediul de provenienta

2.9.4. Analiza variabilelor clinico-chirurgicale si a complicatiilor

Pentru o caracterizare completa a lotului de pacienti inclusi in studiu, a fost realizata
o analizd detaliatd a frecventelor pentru principalele variabile demografice, clinice si
chirurgicale, ce se regaseste in Tabelul 4.

Aceasta analizéd permite evaluarea distributiei Tn functie de varsta, sex, tipul

interventiei, tipul bolii, antecedentele chirurgicale, precum si tipul si frecventa complicatiilor.

Variabila Categorie Frecventa Procent (%)
30-39 ani 7 29
Grupe de 40-49 ani 15 6.3
vérsta 50-64 ani 50 21.0
65-90 ani 166 69.7
Sex Femei 121 50.8
Barbati 117 49.2
Mediu de Rural 105 441
provenienta Urban 133 55.9




Tip Urgenta 195 81.9

interventie Non-urgenta 43 18.1

Tip Terminala 198 83.2

colostomie Lateral3 40 16.8

Cec 5 2.1

Localizare Colon Transvers 24 10.1

colostomie Sigmoid 209 87.8

Amputatie rect 20 8.4

Motivul interventiei Laparotomie cu 64 26.9
colostoma

Operatie Hartmann 154 64.7

Oncologica 166 69.7

Tipul bolii Non-oncologica 72 30.3

Abdomen chirurgical 67 28.2

Antecedente Fara interventii 171 71.8
chirurgicale anterioare

Nicio complicatie 134 56.3

Complicatii Complicatii minime 44 185
tranzitorii

Complicatii grave 60 25.2

Hernie parastomala 16 6.7

Tipul complicatiei Prolaps 24 101

Stenoza 11 4.6

Necroza anus 6 25

Recidiva tumorala 2 0.8

Nicio complicatie 179 75.2
specificata

Total pacienti 238 100

Tabel 4. Analiza frecventelor (distributia variabilelor clinice si demografice)

Se observa ca majoritatea pacientilor apartin grupei de varsta 65-90 de ani (69.7%),
iar distributia pe sexe este echilibrata. Predominanta interventiilor efectuate in regim de

urgenta (81.9%) si a patologiei oncologice (69.7%) reflecta gravitatea cazurilor prezentate.



Colostomia terminala, in fosa iliaca stanga, a fost tehnica predominanta (83.2%), iar operatia
Hartmann a reprezentat cea mai frecventa procedura chirurgicala (64.7%).

Din punct de vedere al complicatiilor, 43.7% dintre pacienti au prezentat complicatii,
dintre care 25.2% grave. Cele mai frecvente complicatii specifice au fost prolapsul (10.1%) si
hernia parastomala (6.7%). Aceste date justifica analiza detaliata ulterioara a corelatiilor dintre

factorii clinici si incidenta complicatiilor.

2.9.5. Distributia variabilelor clinico-chirurgicale in functie de grupele de
varsta

Pentru o intelegere mai aprofundata a structurii lotului studiat, a fost realizatd o
analiza detaliata a principalelor variabile clinico-demografice, distribuite in functie de grupele
de varsta. Aceasta abordare permite evidentierea unor tendinte relevante privind corelatia
dintre varsta si factori precum sexul, mediul de provenienta, tipul interventiei, natura bolii,
localizarea colostomiei, frecventa complicatiilor si severitatea acestora.

Datele obtinute au fost sintetizate in Tabelul 5.

Variabila 30-39 ani | 40-49 ani | 50-64 ani | 65-90 ani Total %
(n) Total
Sex
Femei 4 11 24 82 121 50.8%
(57.1%) (73.3%) (48.0%) (49.4%)
Barbati 3 4 26 84 117 49.2%
(42.9%) (26.7%) (52.0%) (50.6%)
Mediu
Rural 1 7 21 76 105 44.1%
(14.3%) (46.7%) (42.05) (45.8%)
Urban 6 8 29 90 133 55.9%
(85.7%) (53.3%) (58.0%) (54.2%)
Motiv
interventie
Amputatie rect 0 2 5 13 20 8.4%
(0.0%) (13.3%) (10.0%) (7.8%)
Laparotomie, 5 8 25 26 64 26.9%
colostomie (71.4%) (53.3%) (50.0%) (15.7%)
Operatie 2 5 20 127 154 64.7%
Hartmann (28.6%) (33.3%) (40.0%) (76.5%)




Tip boala

Neoplazica 3 8 13 142 166 69.7%
(42.9%) (53.3%) (26.0%) (85.5%)
Non- 4 7 37 24 72 30.3%
neoplazica (57.1%) (46.7%) (74.0%) (14.5%)
Tip
interventie
Urgenta 7 9 37 142 195 81.9%
(100.0%) (60%) (74.0%) (85.5%)
0 6 13 24 43 18.1%
(0.0%) (40.0%) (26.0%) (14.5%)
Antecedente
chirurgicale
Fara interventii 7 10 27 127 171 71.8%
anterioare (100%) (66.7%) (54.0%) (76.5%)
Abdomen 0 5 23 39 67 28.2%
cicatriceal (0.0%) (33.3%) (46.0%) (23.5%)
Tip
colostomie
Laterala 3 5 14 18 40 16.8%
(42.9%) (33.3%) (28.0%) (10.8%)
Terminala 4 10 36 148 198 83.2%
(57.1%) (66.7%) (72%) (89.2%)
Localizare
colostomie
Cec 0 1 3 1 5 21%
(0.0%) (6.7%) (6.0%) (0.6%)
Colon 0 0 12 12 24 10.1%
Transvers (0.0%) (0.0%) (24.0%) (7.2%)
Sigmoid 7 14 35 153 209 87.8%
(100.0%) | (93.3%) (70.0%) (92.2%)
Complicatii
Niciuna 4 0 26 104 134 56.3%
(57.1%) (0.0%) (52.0%) (62.7%)




Minime 3 5 9 27 44 18.5%
tranzitorii (42.9%) (33.3%) (18.0%) (16.3%)

Grave 0 10 15 35 60 25.2%
(0.0%) (66.7%) (30.0%) (21.1%)

Tip
complicatie

Hernie 0 0 5 11 16 6.7%
parastomala (0.0%) (0.0%) (10.0%) (6.6%)

Prolaps 0 0 4 20 24 10.1%
(0.0%) (0.0%) (8.0%) (12.0%)

Stenoza 0 0 2 9 11 4.6%
(0.0%) (0.0%) (4.0%) (5.4%)

Necroza anus 0 0 0 6 6 2.5%
(0.0%) (0.0%) (0.0%) (3.6%)

Recidiva 0 0 0 2 2 0.8%
tumorala (0.0%) (0.0%) (0.0%) (1.2%)

Tabel 5. Analiza frecventelor in functie de grupele de varsta

2.9.6. Analiza corelatiilor intre grupele de varsta si variabilele clinico-

chirurgicale

Pentru a identifica posibile asocieri semnificative intre grupele de varsta si celelalte
variabile studiate, a fost utilizat testul Chi-patrat si o serie de coeficienti statistici: coeficientul
Phi, Cramer’s V si Coeficientul de Contingenta. Acestea masoara puterea relatiei dintre doua
variabile nominale, iar semnificatia statisticd a fost evaluatd prin p-value (probabilitatea
asociata testului).

Daca p < 0.05 — relatia este considerata semnificativa statistic (se respinge ipoteza

nula si se accepta existenta unei asocieri).

Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 6:

Variabila Test Valoare p (semnificatie)
Pearson Chi-Square 3.447 0.328 (ns)
Sex Phi 0.120 0.328
Cramer's V 0.120 0.328
Contingency 0.119 0.328
Coefficient
Mediu Pearson Chi-Square 2.844 0.416 (ns)




Motiv interventie | Pearson Chi-Square 39.997 0.000
Tip boala Pearson Chi-Square 69.292 0.000
Tip interventie Pearson Chi-Square 10.005 0.019
Antecedente Pearson Chi-Square 12.597 0.006
chirurgicale
Tip colostomie Pearson Chi-Square 15.030 0.002
Localizare Pearson Chi-Square 22.526 0.001
colostomie
Complicatii Pearson Chi-Square 27.852 0.000
Tipul complicatiei | Pearson Chi-Square 12.332 0.654 (ns)

Legenda: ns = nesemnificativ

valorile cu bold au semnificatie statistica (p < 0.05%)

Tabel 6. Corelatii intre grupele de varsta si restul variabilelor

Ca urmare,

- Nu s-au identificat corelatii semnificative intre grupele de varsta si sexul sau
mediul de provenienta al pacientilor inclusi n studiu.

- Exista o corelatie semnificativa intre varsta si tipul bolii, majoritatea cazurilor
oncologice fiind asociate cu grupele de varsta tnaintata.

- Motivul interventiei, tipul de colostomie, localizarea stomei, caracterul de
urgenta al interventiei si prezenta complicatiilor s-au dovedit, de asemenea,
semnificativ corelate cu grupele de varsta.

- Nu s-a observat o legatura statistic semnificativa intre varsta si tipul specific
al complicatiei (hernie, prolaps, stenoza etc.).

Pentru a evalua existenta unor asocieri semnificative intre grupele de varsta si alte
variabile clinice si chirurgicale, a fost utilizat testul Pearson Chi-patrat, alaturi de coeficientii
de asociere Phi, Cramer’s V si coeficientul de contingenta. Pragul de semnificatie utilizat a
fost a = 0.05. in situatiile In care probabilitatea asociata testului (p) este sub acest prag,
asocierea dintre variabile se considera semnificativa statistic.

Datele generate, se regasesc la nivelul Tabelului 7, dupa cum urmeaza:

Grupe de varsta

Sex

Test Valoare coeficient Probabilitatea
asociata testului
Pearson Chi-Square 3.447 0.328
Phi 0.120 0.328
Cramer's V 0.120 0.328




Contingency 0.119 0.328

Coefficient
Pearson Chi-Square 2.844 0.416
Mediu de Phi 0.109 0.416
provenienta Cramer's V 0.109 0.416
Contingency 0.109 0.416

Coefficient
Pearson Chi-Square 39.997 0.000
Motivul interventiei Phi 0.410 0.000
Cramer's V 0.290 0.000
Contingency 0.379 0.000

Coefficient
Pearson Chi-Square 69.292 0.000
Phi 0.540 0.000
Tipul bolii Cramer's V 0.540 0.000
Contingency 0.475 0.000

Coefficient
Pearson Chi-Square 10.005 0.019
Phi 0.205 0.019
Tip interventie Cramer's V 0.205 0.019
Contingency 0.201 0.019

Coefficient
Pearson Chi-Square 12.597 0.006
Antecedente Phi 0.230 0.006
chirurgicale Cramer's V 0.230 0.006
Contingency 0.224 0.006

Coefficient
Pearson Chi-Square 15.030 0.002
Tip colostomie Phi 0.251 0.002
Cramer's V 0.251 0.002
Contingency 0.244 0.002

Coefficient
Pearson Chi-Square 22.526 0.001
Localizare Phi 0.308 0.001
colostomie Cramer's V 0.218 0.001




Contingency 0.294 0.001
Coefficient
Pearson Chi-Square 27.852 0.000
Phi 0.342 0.000
Complicatii Cramer's V 0.242 0.000
Contingency 0.324 0.000
Coefficient
Pearson Chi-Square 12.332 0.654
Phi 0.228 0.654
Tipul complicatiei Cramer's V 0.131 0.654
Contingency 0.222 0.654

Coefficient

Tabel 7. Corelatii intre grupele de vérsta si variabilele clinico-chirurgicale

Distributia vizuala a cazurilor oncologice si non-oncologice in functie de varsta este
ilustratd in Figura 5, care evidentiaza clar asocierea intre grupele de varsta si tipologia
patologica. Cazurile oncologice predomina net in grupele de varsta 65-90 ani, in timp ce bolile

non-neoplazice sunt mai frecvente la pacientii tineri. Aceasta tendinta sustine corelatia

semnificativa relevata de testul Chi-patrat.
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Figura 5. Relatia dintre grupele de varsta si tipul bolii (oncologica vs. non-oncologica)




Testele de corelatie pentru variabile de tip nominal au aratat ca grupele de varsta
sunt corelate semnificativ cu:

- motivul interventiei (x* = 39.997, ¢ = 0.410, V = 0.290, C = 0.379, p < 0.001);

- tipul bolii (x> =69.292, ¢ = 0.540, V = 0.540, C = 0.475, p < 0.001);

- tipul interventiei (x> = 10.005, ¢ = 0.205, V = 0.205, C = 0.201, p = 0.019);

- antecedentele chirurgicale (x* = 12.597, ¢ = 0.230, V = 0.230, C = 0.224, p =

0.006);

- tipul colostomiei (x* = 15.030, ¢ = 0.251, V = 0.251, C = 0.244, p = 0.002);

- localizarea colostomiei (x* = 22.526, ¢ = 0.308, V = 0.218, C = 0.294, p = 0.001);

- prezenta complicatiilor (x* = 27.852, ¢ = 0.342, V = 0.242, C = 0.324, p < 0.001).

Desi aceste corelatii sunt semnificative statistic, coeficientii lor indica asocieri de
intensitate slaba spre moderata, ceea ce sugereaza influente indirecte sau multiple.

in schimb, nu s-au identificat relatii semnificative intre grupele de varsta si:

- sex (p=0.328 > 0.05),

- mediul de provenienta (p = 0.416 > 0.05),

- tipul specific al complicatiilor (p = 0.654 > 0.05).
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Figura 6. Relatia dintre grupele de varsta si motivul interventiei chirurgicale

Relatia dintre grupele de varsta si tipul interventiei chirurgicale a fost reprezentata
grafic prin intermediul Figurii 6, pentru a evidentia mai clar distributia proportionala intre

categoriile analizate.



Se observa ca pacientii tineri (30—49 ani) au fost supusi mai frecvent laparotomiei cu
colostomie, in timp ce operatia Hartmann a fost predominant efectuata la pacientii cu varste
intre 65 si 90 de ani.

Aceasta distributie intareste rezultatul obtinut prin testul Chi-patrat (p < 0.001),

confirmand o corelatie semnificativa intre varsta si tipul de interventie.

2.9.7. Motivul colostomiei

Analiza tipurilor de interventii chirurgicale in urma céarora a fost necesara efectuarea
unei colostomii (Figura 7) evidentiaza faptul ca, cea mai frecventa procedura a fost operatia
Hartmann, efectuata in 154 de cazuri (reprezentand 64,7% din totalul interventiilor). Aceasta
optiune chirurgicala este des utilizata in contextul patologiei neoplazice de rect sau colon
distal, unde refacerea imediata a tranzitului nu este sigura sau fezabila.

Pe locul al doilea, cu 64 de cazuri (26,9%), s-a situat laparotomia cu colostoma, o
interventie frecventd in situatii de urgentd abdominald — precum ocluziile intestinale,
perforatiile sau complicatiile postoperatorii — unde colostomia devine o solutie de derivare
provizorie sau definitiva.

Amputatia de rect a fost indicata in 20 de cazuri (8,4%), interventie clasica utilizata
in cancerele de rect joase, unde continuitatea anatomica nu poate fi restabilita prin

anastomoza coloanala, rezultand o colostomie permanenta.

B Amputatie rect

m Operatie
Hartmann

= Laparotomie cu
colostoma

Figura 7. Motivul efectuarii colostomiei



Tipul interventiei chirurgicale (operatia Hartmann, laparotomia cu colostomie,
amputatia de rect) a fost analizat si in raport cu caracterul de urgenta al actului operator.
Testul Chi-patrat a relevat o asociere semnificativa statistic intre cele doua variabile (x* =
10.005, p = 0.019), sugerand ca alegerea interventiei este influentatd in mod evident de
contextul acut in care se prezinta pacientul.

Operatia Hartmann a fost utilizatd in majoritatea cazurilor in regim de urgenta, fiind
preferata in situatiile in care pacientul se afla intr-o stare generala grava sau cand tumora era
complicata. Pe de alta parte, laparotomia cu colostomie si amputatia de rect au fost practicate

mai frecvent in context non-urgent, in cazurile planificate, cu stadializare oncologica

prealabila.

Aceasta distributie este prezentata vizual in cadrul Figurii 8, dupa cum urmeaza:
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Figura 8. Relatia dintre tipul interventiei si motivul operatiei

2.9.8. Tipul patologiei ce a necesitat efectuarea colostomiei

O analizd esentiala in intelegerea contextului medical in care s-au practicat
colostomiile este reprezentata de impartirea cazurilor in functie de etiologia patologiei de
baza: oncologica sau non-oncologica.

Conform datelor prezentate in Figura 9, se constata ca patologia oncologica a fost
cauza predominanta a colostomiei, reprezentand 70% din totalul cazurilor (n = 166). Acestea
au inclus in principal neoplazii colorectale local avansate sau complicate (ocluzive, perforatie,
hemoragice), precum si cancere pelvine extinse, care au necesitat gesturi chirurgicale cu rol

de derivare sau de control al simptomatologiei.



Pe de alta parte, patologia non-oncologica a fost prezenta in 30% din cazuri (n = 72)
si a inclus:
- complicatii postoperatorii (dehiscente anastomotice, fistule);
- afectiuni inflamatorii severe (diverticulite complicate);
- ocluzii intestinale benigne (ex: volvulus, stricturi);

- traumatisme abdominale penetrante sau contuze.

ONCOLOGICE
NEONCOLOGICE

Figura 9. Tipul patologiei ce a necesitat efectuarea colostomiei

2.9.9. Tipul interventiei chirurgicale

Un aspect esential al analizei contextului operator este momentul in care a fost
efectuata interventia chirurgicala: in regim de urgenta sau in mod programat (electiv).

Conform datelor obtinute si ilustrate in Figura 10, se remarcad o preponderenta
covarsitoare a colostomiilor efectuate in regim de urgenta. Astfel, din cele 238 de colostomii
realizate:

- 195 de interventii (82%) au fost efectuate in context acut, necesitdnd decizia
rapida a chirurgului pentru a asigura decompresia intestinala, controlul septic sau gestionarea
unei complicatii (ocluzie, perforatie, sdngerare masiva);

- Doar 43 de cazuri (18%) au fost programate electiv, in cadrul unui plan
terapeutic planificat, in special pentru pacienti oncologici diagnosticati precoce sau cu

afectiuni cronice bine stabilizate.



B URGENTA ® NON-URGENTA

Figura 10. Tip interventie chirurgicala

in completarea acestor date, a fost analizatid relatia dintre tipul interventiei
chirurgicale si motivul clinic pentru care aceasta a fost efectuata. Alegerea tipului de operatie
este influentata nu doar de caracterul de urgenta, ci si de particularitatile patologice si scopul

interventiei (curativ, paliativ, decompresiv).
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Figura 11. Relatia dintre tipul interventiei chirurgicale si motivul interventiei

chirurgicale



2.9.10. Antecedentele chirurgicale ale pacientilor

Un alt parametru clinic evaluat in cadrul acestui studiu a fost prezenta sau
absenta interventiilor chirurgicale abdominale anterioare, intrucéat acest factor poate
influenta complexitatea interventiei actuale, riscul de complicatii si alegerea tipului de
colostomie.

Conform datelor centralizate si ilustrate in Figura 12:

- 67 de pacienti (28%) prezentau un abdomen cicatriceal, cu antecedente
operatorii multiple (ex: operatii ginecologice, apendicectomii, colecistectomii,
laparotomii pentru patologii digestive);

- 171 de pacienti (72%) nu aveau nicio interventie chirurgicala in

antecedente, fiind inregistrati ca abdomen non-cicatriceal.

Abdomen Fara operatiiin
cicatriceal antecedente

Figura 12. Tip interventie

2.9.11. Tipul colostomei

Colostomia poate fi clasificata in functie de pozitionare si indicatiile
chirurgicale, cele mai frecvente variante fiind colostomia terminala si colostomia
laterala. Alegerea tipului de colostomie este dictata de patologia de baza, prognosticul
pacientului si scopul interventiei (definitiva sau temporara).

in acest studiu, datele colectate aratd o predominantd a colostomiilor

terminale (Figura 13), cu urmatoarea distributie:



- 198 de pacienti (83%) au fost supusi unei colostomii terminale,
interventie utilizata preponderent in cazurile de cancer rectal avansat, ocluzie maligna
sau perforatii, unde restabilirea continuitatii digestive nu este posibila;

- 40 de pacienti (17%) au avut o colostomie laterala, o optiune
temporara, des utilizatd in devierea tranzitului in situatii de perforatii, fistule sau
anastomoze fragile.

Figura 14 ilustreaza un caz de colostomie laterala prin diversie externa (aspect final

intraoperator), efectuata unui pacient din lotul de studiu.

Terminal Lateral

Figura 13. Tipul colostomei



Figura 14. Aspect intraoperator final al unei colostomii laterale prin diversie externa —

colectie personala

2.9.12. Localizarea colostomei

Figura 15 prezinta distributia anatomica a colostomiilor efectuate, un aspect esential
pentru intelegerea strategiilor chirurgicale aplicate.

Datele indica o predominanta a colostomiei la nivelul colonului sigmoid (iliaca
stanga), cu urmatoarele procente:

Colostomie sigmoidiana (iliaca stanga) — 209 cazuri (88%):

- Este cea mai frecvent utilizata, datorita accesibilitatii, vascularizatiei adecvate
si posibilitatii unei gestionari eficiente a stomiei.

- Este indicatad mai ales in cancerul rectosigmoidian, ocluzii tumorale si perforatii
diverticulare.

Colostomie pe colonul transvers — 24 cazuri (10%):

- Folosita mai ales in situatii de urgenta, precum peritonite, perforatii colonice
proximale sau fistule.

- Necesita o gestionare atenta a continutului fecal moale, avand un risc mai mare
de complicatii dermatologice.

Colostomie cecala (dextra) — 5 cazuri (2%):



- Varianta rar utilizata, dar necesara in obstructiile acute ale colonului drept sau

in cazul unor tumori neoperabile ale acestui segment.
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Figura 15. Localizarea colostomei
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Figura 16. Corelatia dintre tipul interventiei si localizarea colostomiei



Localizarea colostomei (fosa iliaca stanga — sigmoid, colon transvers, cec) este
strans legata de tipul interventiei chirurgicale efectuate. Alegerea locului de exteriorizare a
intestinului este dictata atat de particularitatile anatomopatologice ale leziunii, cat si de
obiectivele interventiei (curativa, paliativa sau de decompresie).

Astfel, operatia Hartmann, realizatd preponderent in contextul patologiei recto-
sigmoidiene, este asociata aproape exclusiv cu colostomia terminala plasata in fosa iliaca
stanga. in schimb, laparotomia cu colostomie si amputatia de rect pot implica, in functie de
specificul intraoperator, colostomii transversale sau chiar in cadranul drept (cec).

Figura 16 evidentiaza distributia acestor corelatii si sustine alegerea tehnica bazata

pe topografia leziunii si obiectivul chirurgical.

2.9.13. Complicatii postoperatorii
Figura 17 si Tabelul 8 prezinta frecventa si severitatea complicatiilor postoperatorii

asociate celor 238 de colostomii analizate.

Necroza anusului 6 Reconstructia anusului 8
Prolaps 24 Rezectie 24
Stenoza 12 Dilatatie 4

Hernie peristomala 16 Cura chirurgicala +/- alloplastie 16
Recidiva tumoralala 2 Rezectie + reconstructie 2
nivelul stomei

Tabel 8. Complicatii postoperatorii

Complicatii grave — 60 cazuri (26%).

Complicatii minore tranzitorii — 44 cazuri (19%).

Total pacienti cu complicatii — 104 cazuri (44% din totalul colostomiilor).

Complicatiile grave (26%) includ: necroza stomiei, retractia sau prolapsul stomiei,
infectii severe peristomale si eventratii parastomale

Complicatiile minore tranzitorii (19%) includ: dermatite peristomale (iritatii ale pielii),
secretii excesive si maceratie cutanata, precum si disconfort minor legat de dispozitivele de
colectare.

Evolutia postoperatorie a fost favorabild, deoarece toate cazurile de complicatii

majore au fost rezolvate cu succes.




Complicatiile minore tranzitorii sunt relativ frecvente (19%), dar pot fi gestionate
eficient prin ingrijirea corectd a stomiei si utilizarea adecvata a dispozitivelor de protectie
peristomala.

Complicatiile grave (26%) sunt semnificative si necesita interventie chirurgicala in
unele cazuri. Acestea pot afecta calitatea vietii pacientului si necesita o strategie adecvata de

preventie si tratament.
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Figura 17. Complicatii postoperatorii

Varsta pacientului reprezintd un factor esential in prognosticul postoperator si in
aparitia complicatiilor dupa colostomie.

Odata cu Tnaintarea Tn varsta, se asociaza frecvent comorbiditati, fragilitate tisulara
si capacitate redusa de recuperare, ceea ce poate favoriza aparitia complicatiilor, in special a
celor severe.

Graficul prezentat in Figura 18 ilustreaza distributia complicatiilor in functie de
grupele de varsta si evidentiaza o tendinta clara: pacientii din grupele de varsta 65-90 ani au
prezentat un risc crescut de a dezvolta complicatii postoperatorii, inclusiv grave, comparativ
cu grupele mai tinere. Aceasta observatie este in concordanta cu datele statistice descrise
anterior.

Complicatiile postoperatorii asociate colostomiilor pot varia semnificativ in functie de
etiopatogenie (mecanica, ischemica, tumorala, infectioasa), iar frecventa lor depinde de mai

multi factori, inclusiv tehnica chirurgicald, terenul biologic al pacientului si localizarea stomei.
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Figura 18. Complicatii postoperatorii in raport cu varsta pacientilor
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Figura 19. Relatia dintre frecventa, tipul si etiopatogenia complicatiilor postoperatorii

in Figura 19, este ilustrata distributia tipurilor de complicatii in functie de cauzele lor
principale.



Se observa o prevalentd crescutd a herniei parastomale si prolapsului ca fiind
complicatii cu etiologie mecanica, frecvent intalnite Tn cazurile cu véarsta avansatd sau
musculatura abdominala deficitara.

De asemenea, necroza stomala apare in special ca urmare a unei perfuzii tisulare
inadecvate sau a tensiunii excesive la nivelul orificiului de stoma.

Aceasta reprezentare contribuie la intelegerea mecanismelor implicate in aparitia
complicatiilor si subliniaza necesitatea unei strategii personalizate de preventie si tratament.

Figurile 20-28 ilustreaza complicatii postoperatorii aparute in lotul de studiu si

modalitatea lor de rezolvare.

Figura 20. Colostomie cu ansa necrozata si retractata



Figura 22. Reconstructia colostomei stenozate, aspect intraoperator
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Figura 23. Reconst}uc;ia colostomei stenozate, aspect postoperator




Figura 25. Rezectia prolapsului (aspect final)

Figura 26. Hernie peristomala — disectia sacului herniar prin abord peristomal



Figura 27. Recidiva tumorala la nivelul colostomei
In Figura 27 este ilustrat un caz de recidiva tumoralé localizata la nivelul stomei
terminale, cu infiltrare aparenta a tesuturilor din jur. Aceasta imagine releva aspectul clinic
tipic: formatiune tumorald neregulatd, sangeranda, in jurul orificiului stomal, cu potential de
complicatii secundare (obstructie, sdngerare, infectie).
Figura 11 prezinta un caz sugestiv de recidiva stomala si parastomala asociata, cu

dezvoltare tumorala atat in jurul stomei, cat si in tesuturile subcutanate.



Figura 28. Recidiva tumorala sincrona — stomala si parastomala



CAPITOLUL 3

VALIDAREA REZULTATELOR SI PERSPECTIVE
VIITOARE

3. Validarea rezultatelor si perspective viitoare

3.1 Validarea rezultatelor

Rezultatele studiului au fost validate printr-o abordare riguroasd, multidimensionala,
care combind metode statistice solide, observatii clinice si comparatii cu literatura de
specialitate.

a) Rigoarea metodologica si dimensiunea lotului

Studiul a inclus 238 de pacienti operati iIn 10 ani, acoperind multiple tipuri de
colostomie si patologii. S-au analizat variabile precum tipul interventiei, momentul operator,
complicatiile, durata spitalizdrii si impactul asupra calitatii vietii. Testele statistice utilizate
(Chi-patrat, t-Student, ANOVA, regresii) au fost aplicate cu p < 0,05.

b) Coerenta dintre obiectivele propuse si rezultatele obtinute

Obiectivele cercetdrii au fost clar atinse: indicatiile colostomiei au fost bine definite,
complicatiile au fost analizate detaliat, iar impactul asupra calitatii vietii a fost documentat prin
observatii clinice, subliniind importanta suportului psihologic si a educatiei stomaterapeutice.

¢) Corelarea cu literatura de specialitate si validarea externa

Datele studiului au fost comparate cu cele din literatura internationala. Incidentele
complicatiilor (hernia parastomala, prolaps, ischemie) se incadreaza in intervalele raportate de
studii de referinta, validand observatiile si crescand aplicabilitatea rezultatelor in alte contexte.

d) Validare clinica prin urmarirea prospectiva a cazurilor

O parte din pacienti au fost urmariti peste 12 luni, identificandu-se complicatii tardive
si necesitatea unor reinterventii. Abordarea a inclus evaluari chirurgicale, nutritionale,
psihologice si functionale, reflectand complexitatea managementului colostomiei.

e¢) Validare interna prin triangulare si corelatii

S-au corelat fisele medicale, protocoalele operatorii si observatiile postoperatorii
pentru a reduce erorile. S-au identificat relatii semnificative intre factori precum varsta sau
obezitatea si anumite complicatii (hernia, prolaps), sustindnd robustetea concluziilor.

f) Validare externa prin comparatie cu studii internationale

Rezultatele au fost comparate cu cele ale unor institutii de prestigiu (Cleveland Clinic,
Mayo Clinic), confirmand ca acestea se incadreazd in limitele practicii moderne si pot fi
extrapolate in contexte similare.

g) Validare prin valoare predictiva si generativa

Pe baza datelor obtinute, a fost propus un algoritm decizional pentru alegerea
colostomiei, tindnd cont de varstd, comorbiditati si tipul patologiei. Identificarea factorilor de
risc modificabili oferd oportunitdti pentru interventii preventive si Tmbundtatirea
prognosticului.

h) Limitari asumate si impactul acestora asupra interpretarii

Limitarile studiului includ caracterul monocentric, lipsa chestionarelor validate pentru
calitatea vietii si imposibilitatea de a urmari complet toate cazurile.

Totusi, aceste limite nu anuleazd relevanta concluziilor, ci oferd o imagine realista
asupra practicii clinice.

i) Validarea prin utilitate practica si aplicabilitate



Rezultatele pot fi folosite pentru a elabora algoritmi decizionali, a optimiza
protocoalele de ingrijire, a defini factorii de risc si a sustine necesitatea unui suport psihologic
si educational extins pentru pacientii stomizati.

3.2. Perspective viitoare (rezumat)

Pe baza concluziilor studiului, se propun urmatoarele directii de dezvoltare:

a) Optimizarea ghidurilor clinice si a protocoalelor standardizate

Se recomanda elaborarea de ghiduri nationale care sa standardizeze selectia
indicatiilor, alegerea tipului de colostomie si strategii de prevenire a complicatiilor, adaptate
specificului local.

b) Introducerea evaluarilor standardizate ale calitatii vietii

Este necesara utilizarea unor chestionare validate international (Stoma-QOL, SF-36,
EORTC QLQ-CR29) pentru a evalua obiectiv impactul colostomiei si a personaliza
interventiile.

¢) Dezvoltarea abordarii multidisciplinare si a centrelor specializate

Se propune crearea unor centre pentru stomizati, cu echipe interdisciplinare (chirurg,
psiholog, nutritionist, stomaterapeut), care sa ofere educatie, consiliere si Ingrijire continua.

d) Promovarea tehnologiilor inovative si a chirurgiei personalizate

Se recomanda utilizarea tehnicilor minim invazive, materialelor moderne si modelarii
digitale preoperatorii, in vederea reducerii riscurilor si personalizarii tratamentului.

e¢) Consolidarea retelelor de suport si integrarea sociala

Pacientii trebuie sprijiniti prin grupuri de suport, forumuri si platforme digitale.
Combaterea stigmatizarii este esentiala pentru reintegrarea sociala si profesionala.

f) Directii de cercetare viitoare

Se propun studii pe termen lung, evaluari cost-eficientd, cercetdri privind nutritia
personalizata postoperator si crearea unui registru national al colostomiilor pentru politici
publice eficiente.



CAPITOLUL 4

CONCLUZIILE STUDIULUI

4. Concluziile studiului privind indicatiile si complicatiile
colostomelor

Studiul desfasurat in cadrul Clinicii Chirurgie I a Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta Braila, pe o perioada de zece ani (2013-2022), a permis realizarea unei analize ample,
multidimensionale, asupra indicatiilor, tehnicilor operatorii si complicatiilor asociate
colostomiilor efectuate In contextul patologiei colorectale.

Prin coroborarea datelor clinice, chirurgicale si evolutive, cercetarea a generat
concluzii cu valoare semnificativa din punct de vedere clinic, statistic si metodologic. Aceste
concluzii nu doar ca reflectd realitdtile actuale ale practicii medicale, dar ofera si directii
concrete pentru imbunatatirea strategiilor terapeutice, standardizarea procedurilor operatorii si

4.1. Concluzii generale

4.1.1. Distributia pe grupe de varsta

Majoritatea pacientilor colostomizati (69,7%) aveau intre 65-90 ani, evidentiind
caracterul geriatric al patologiei colorectale, in special cea oncologica. Varsta medie a fost de
66,8 ani. Pacientii varstnici au fost mai expusi la interventii de urgenta si complicatii severe.
Varsta a fost un predictor clinic mai relevant decat sexul sau mediul, impunand o abordare
personalizata adaptata comorbiditatilor si fragilitatii biologice.

4.1.2. Distributia pe sexe

Distributia a fost echilibratd (50,8% femei vs. 49,2% barbati), fara diferente statistice
semnificative. Sexul nu influenteazd in mod direct necesitatea colostomiei sau tipul de
interventie, ceea ce inseamna ca deciziile terapeutice trebuie sd se bazeze pe parametri clinici
individuali, nu demografici.

4.1.3. Mediul de provenienta

Distributia urban/rural a fost relativ echilibratd (55,9% urban), fard corelatii
semnificative cu alte variabile clinice. Totusi, accesul mai dificil din mediul rural poate duce
la prezentari tardive si la interventii de urgenta. Se recomandd imbunatatirea educatiei sanitare
si a screeningului in zonele rurale.

4.1.4. Tipul interventiei

81,9% dintre colostomii au fost realizate in regim de urgenta, reflectand prezentarea
tardiva a pacientilor si lipsa unui sistem eficient de diagnostic precoce. Interventiile elective au
fost rare si rezervate cazurilor stabilizate sau oncologice precoce. Tipul interventiei a fost
influentat semnificativ de contextul clinic.

4.1.5. Tipul colostomiei

Colostomia terminald a fost predominanta (83,2%), fiind utilizatd in cazuri severe,
adesea fard sanse imediate de reconectare. Colostomia laterald (16,8%) a fost rezervata
cazurilor temporare, cu prognostic mai bun. Alegerea a reflectat gravitatea bolii si scopul
interventiei.

4.1.6. Localizarea colostomiei

Colonul sigmoid (fosa iliacd stangd) a fost cea mai frecventa localizare (88%), fiind
standardul curent. Colostomiile transversale (10%) si cecale (2%) au fost utilizate in urgente
sau situatii speciale. Alegerea localizarii a tinut cont de anatomia leziunii si scopul interventiei.



4.1.7. Motivul colostomiei

Operatia Hartmann a fost procedura dominantd (64,7%), utilizatd in urgente
oncologice si inflamatorii. Laparotomia cu colostomie (26,9%) si amputatia de rect (8,4%) au
fost utilizate in functie de localizarea tumorii si starea pacientului. Alegerea interventiei a fost
corelatd cu tipul de patologie si momentul interventiei.

4.1.8. Tipul patologiei ce a necesitat colostomie

70% dintre cazuri au fost oncologice, iar 30% non-oncologice (diverticulite,
traumatisme, complicatii postoperatorii). Varsta Tnaintatd s-a asociat semnificativ cu patologia
oncologica. Colostomia raméane o solutie chirurgicala versatild. Se impune consolidarea
screeningului oncologic si Imbunatitirea managementului bolilor non-oncologice.

4.1.9. Tipul interventiei chirurgicale

82% dintre interventii au fost realizate In urgentd. Operatia Hartmann a fost asociata
cu urgentele, in timp ce amputatia de rect si laparotomia cu colostomie au fost efectuate mai
des electiv. Alegerea momentului interventiei influenteaza direct riscurile postoperatorii si
recuperarea.

4.1.10. Antecedente chirurgicale

72% dintre pacienti nu aveau antecedente chirurgicale abdominale. Cei cu abdomen
cicatriceal (28%) au prezentat dificultati tehnice si un risc crescut de complicatii. Aceste date
impun o evaluare preoperatorie atenta a istoricului chirurgical.

4.1.11. Tipul colostomei

Confirmand sectiunea anterioard, colostomia terminald a fost cea mai frecventa,
asociata cu prognostic nefavorabil. Colostomiile laterale au fost folosite ca masuri temporare
sau paliative. Alegerea a fost dictata de scopul interventiei si starea pacientului.

4.1.12. Localizarea colostomiei

Localizarea in fosa iliacd stanga a fost preferata (88%). Colostomiile transversale si
cecale au fost utilizate doar cand contextul operator o impunea. Alegerea a urmat principiile
chirurgiei colorectale.

4.1.13. Complicatii postoperatorii

Incidenta complicatiilor a fost ridicata (43,7%). Cele mai frecvente au fost prolapsul
stomal, hernia parastomala si stenoza. Varstnicii si pacientii cu colostomii terminale au fost
mai expusi. Preventia complicatiilor trebuie sa fie prioritara prin masuri standardizate.

4.1.14. Informarea pacientului si consimtiméntul informat

Informarea pacientului si obtinerea consimtdmantului sunt esentiale, chiar si in
urgente. Pacientii trebuie sd cunoascd implicatiile procedurii, perspectivele de reversie si
impactul asupra calitatii vietii. Educatia preoperatorie si consilierea stomaterapeutica sunt
cruciale pentru adaptarea postoperatorie.

4.2. Concluzii specifice

Patologia este predominant geriatrica si oncologicd, necesitind o abordare
personalizata.

Sexul si mediul de provenienta nu influenteazd semnificativ indicatiile colostomiei.

Urgentele sunt dominante, reflectdnd prezentarea tardiva a pacientilor.

Alegerea tipului de colostomie si interventie este corelatd cu tipul bolii si varsta
pacientului.

Complicatiile sunt frecvente, in special la varstnici si dupd interventii de urgenta.

4.3. Implicatii practice
Se recomanda standardizarea protocoalelor chirurgicale si postoperatorii.



Este necesara integrarea echipelor multidisciplinare in ingrijirea pacientului stomizat.
Trebuie implementata educatia stomaterapeutica si consilierea psihologica.

Se impune extinderea programelor de screening oncologic.

Se propune crearea unui registru clinic pentru colostomii si optimizarea timingului

refacerii tranzitului.

Cecostomia trebuie reevaluata ca solutie eficienta in urgente.

4.4. Perspective academice si de cercetare
Necesitatea unor studii prospective multicentrice pentru validare generalizabila.
Studiile despre calitatea vietii sunt prioritare si trebuie sa includa instrumente validate.
Cercetare in prevenirea complicatiilor prin tehnici inovative si materiale moderne.

Se Incurajeaza integrarea cercetarii interdisciplinare.

Registrul national al colostomiilor ar permite urmarirea pe termen lung si
fundamentarea politicilor publice.

4.5. Ghid pentru medicii de familie si ambulatoriu

Medicii de familie trebuie sd monitorizeze evolutia stomei, greutatea, hidratarea,
semnele de depresie si complicatiile minore.

Educatia si consilierea sunt cruciale pentru pacient si familie.

Trimiterea catre specialisti se impune in caz de complicatii sau tulburari adaptative.

Este necesar un protocol standardizat de urmarire, care s includa educatie, sprijin
psihologic si evaludri periodice.

Domeniu de ingrijire

postoperatorii

2. Monitorizarea
evolutiei stomei

3. Evaluarea starii
generale

4. Prescriptii medicale

Activitate specifica

Contactarea pacientului dupa
externare si evaluarea initiala
Integrarea planului de
ingrijire postoperator in
dosarul medical
Inspectia vizuald a stomei
(culoare, forma,
vascularizatie, secretii)
Evaluarea tegumentului
peristomal pentru iritatii,
ulceratii, infectii
Verificarea dispozitivelor
utilizate: potrivire, fixare,
eficienta
Hidratare, nutritie, greutate,
stare generala
Teste paraclinice
(hemoleucograma, electroliti,
functii hepatice/renale)
Emisia de retete pentru pungi
stomale, creme protectoare,
etc.

Observatii/ Frecventa
recomandata
In primele 48-72 ore post
externare
La prima consultatie

La fiecare vizita
La fiecare vizita
La fiecare vizita sau la
schimbarea dispozitivului

Lunar sau la nevoie

Trimestrial sau conform
patologiei de baza

Lunar



5. Educatie si consiliere

6. Identificare
complicatii minore

7. Trimitere catre
specialisti

8. Managementul
nutritional specific

9. Suport psiho-social si
reintegrare

10. Monitorizare pe
termen lung si preventie

Instruirea pacientului si
familiei In igiena si
gestionarea stomei

Recomandari privind dieta,
activitatea fizicd, preventia
herniilor
Detectarea precoce a
dermatitei, singerarilor,
retractiei usoare
Chirurg — prolaps, retractie
severa, hernie, sangerari
persistente
Gastroenterolog —
dezechilibre digestive,
absorbtie
Psiholog/psihiatru — depresie,
anxietate, adaptare
postoperatorie
Stomaterapeut — reinstruire
pacient, ajustari de dispozitiv
Evaluarea tolerantei
alimentare in functie de tipul
de stoma
Consilierea privind alimente
care pot cauza gaze,
constipatie sau iritatii
Suplimentare nutritionald sau
adaptari dietetice
Monitorizarea semnelor de
deshidratare (ileostomie)
Evaluarea starii emotionale
(anxietate, depresie, izolare)
Consiliere directa sau
trimitere catre psiholog /
psihiatru
Discutii despre adaptarea la
viata cu stoma
Indrumare catre grupuri de
suport sau ONG-uri
Reevaluare periodicd a
pacientului In scop preventiv
Supravegherea complicatiilor
cronice (hernie, prolaps,
retractie)
Revederea adecvarii
dispozitivului
Evaluarea pentru reinterventie
chirurgicald sau ajustare
terapeutica

La fiecare interactiune,
repetitiv

Conform progresului
pacientului

Permanent, cu actiune
imediata

La nevoie, prompt
In functie de
simptomatologie

La semne de risc emotional

La cerere sau complicatii
locale

Lunar sau la nevoie
La initierea dietei si la
reevaluare
Dupa evaluare nutritionalad
si laborator

La fiecare consultatie

La fiecare consultatie sau
la semne de risc

La nevoie
Regulat, adaptat nevoilor
La debutul urmaririi si pe

parcurs

La 3-6 luni

Semestrial sau la aparitia
simptomelor

Anual sau la nevoie

La nevoie



Actualizarea planului de
ingrijire
Notarea in fisa pacientului a
fiecarui consult
Evidenta prescriptiilor

11. Documentare si medicale
raportare medicald Raportari catre specialisti,
dupa caz

Actualizarea in sistemele
electronice (PIAS, DES)
Discutii cu familia despre
ingrijire si semne de alarma
Implicarea familiei in
sprijinul pacientului
Promovarea informarii despre
stoma in comunitate
Distribuire de materiale
educationale si resurse utile

12. Educatie si preventie
in familie/comunitate

Anual sau la modificari
majore
La fiecare consultatie

Conform legislatiei
Dupa consultatii relevante
La modificari majore
La fiecare interactiune cu
apartindtorii
Permanent
Consultatii colective,

campanii
La cerere sau preventiv

Ghid de ingrijire si urmarire a pacientilor stomizati
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