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R
Cancerul colorectal este o afecțiune frecvent întâlnită, reprezentând în majoritatea țărilor a doua cauză de 

deces prin cancer. Tratamentul cu intenție de radicalitate al acestei patologii este cel chirurgical.
Obiectiv: Prin lucrarea de față, dorim să reactualizăm unele date privind impactul pregătirii nutriționale, 

precum și cel al pregătirii mecanice preoperatorii a colonului asupra complicațiilor postoperatorii, în cazul 
pacienților operați pentru cancer colorectal.

Material și metodă: Au fost analizate articole relevante din domeniu, cuprinse în baze de date interna-
ționale, scrise în mai multe limbi, incluzând studii clinice și meta-analize efectuate în perioada 1994 - 2015.

Concluzii: Pregătirea preoperatorie este deosebit de importantă în evoluția postoperatorie în cazul pacien-
ților cu cancer colorectal și se bazează pe câteva mari principii: suportul nutrițional, pregătirea antiinfecțioasă 
și mecanică colonică.

Cuvinte cheie: cancer colorectal, pregătire preoperatorie, complicaţii postoperatorii

A
Colorectal cancer is a frequently encountered disease. In most countries, it represents the second leading 

cause of cancer death. The treatment with radical intent of this condition is surgical.
Objective: Through this study, we want to update some data regarding the impact of nutrition and the 

preoperative mechanical bowel preparation on postoperative complications, in patients who need surgical 
treatment for colorectal cancer.

Material and Method: Relevant articles in the field, contained in international databases were analysed, 
with no language exclusion, including clinical trials and meta-analyses performed between 1994 and 2015.

Conclusions: Preoperative preparation is particularly important in the postoperative evolution of the pa-
tients with colorectal cancer and it is based on several main principles: nutritional support, antimicrobial 
treatment and mechanical bowel preparation.
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INTRODUCERE

Pregătirea preoperatorie este de mare im-
portanță pentru evoluția postoperatorie în ca-
zul pacienților cu cancer colorectal. Mai multe 
studii au evaluat frecvența complicațiilor post-
operatorii în prezența sau absența pregătirii 
colonice preoperatorii. Obiectivele pregătirii 
pre operatorii vizează pregătirea generală și pre-
gătirea locală a colonului.

În cazul intervențiilor chirurgicale efectua-
te în urgență pentru cancer colorectal compli-
cat (ocluzie intestinală, perforație tumorală cu 
peritonită), accentul se va pune pe pregătirea 
generală, care trebuie să fie rapidă și susținută, 
urmărind corectarea dezechilibrelor hidroelec-
trolitice și acidobazice, a anemiei, a tulburărilor 
cardiace, respiratorii și renale (1).

Cancerul colorectal descoperit necomplicat 
ne oferă posibilitatea efectuării unei pregătiri 
preoperatorii corespunzătoare generale și loca-
le, cu impact benefic asupra evoluției postope-
ratorii precoce și implicit asupra prognosticului 
pacientului.

MATERIAL ŞI METODĂ

Lucrarea a fost elaborată după analiza conți-
nutului, datelor statistice și concluziilor a peste 
45 de articole relevante din domeniu, incluse în 
baze de date internaționale, scrise în perioada 
1994-2015. Se evaluează peste 100 de studii și 
meta-analize, incluzând mai mult de 17.000 de 
pacienți din 11 țări.

REZULTATE

Există numeroase studii care demonstrează 
importanța suportului nutrițional în cancer. Ne-
cesitățile nutriționale ale pacienților neoplazici 
pot diferi de cele ale populației sănătoase, din 
cauza creșterii pierderilor de nutrienți, absorbți-
ei deficitare, hipermetabolismului sau malnutri-
ției asociate terapiei anticanceroase (2). Nutri-
ția pacienților cu cancer colorectal efectuată în 
perioada perioperatorie se realizează prin aport 
exogen de glucide, proteine, lipide, apă, electro-
liți, vitamine, oligoelemente. Nutriția artificială 
se aplică atunci când toleranța digestivă este 
inadecvată și trebuie să țină cont de totalitatea 
proceselor metabolice (aport, absorbție, utiliza-
rea celulară a principiilor alimentare) (3).

Este necesară evaluarea statusului nutritiv al 
pacienților, calculând raportul dintre greutatea 
actuală și cea ideală (pentru calcularea nivelului 

de denutriție). Se folosesc teste biologice (doza-
rea albuminei serice, a transferinei și a anumitor 
hormoni), imunologice (măsurarea numărului 
de limfocite) și de deperdiție proteică (indexul 
de creatinină, bilanțul azotat). Se consideră că 
o pierdere de 4,5 Kg în perioada preoperato-
rie, scăderea forței musculare sub 85 % din cea 
normală, scăderea albuminei sub 3,5 g/dl și scă-
derea numărului de limfocite sub 1.200/mmc 
cresc semnificativ morbiditatea și mortalitatea 
postoperatorie (3).

Hipoalbuminemia este asociată cu scăderea 
răspunsului imun al organismului, cu scăderea 
sintezei de colagen la nivelul plăgilor postope-
ratorii și anastomozelor, cu scăderea formării 
țesutului de granulație. Aceasta duce la întârzi-
erea vindecării prin complicații infecțioase ale 
plăgii postoperatorii, fistule anastomotice, pre-
cum și complicații septice generale (complicații 
pulmonare, urinare etc (4-9). Hipoalbuminemia 
pre operatorie este considerată un important 
factor predictiv în supraviețuirea după chirurgia 
cancerului rectal, fiind un factor de risc inde-
pendent de supraviețuire scăzută (10).

Aportul caloric, azotat și vitaminic se vor face 
după calculul nevoilor energetice ale pacientu-
lui. Este preferată calea orală, atunci când tubul 
digestiv este tolerant. La pacienții cu deficite nu-
triționale mari, se adaugă calea parenterală prin 
perfuzii periferice sau prin catetere centrale. 

Pentru stabilirea riscului complicațiilor, se 
folosesc indici specifici chirurgiei digestive (indi-
cele de prognostic nutrițional și indicele de risc 
nutritiv), ce permit identificarea bolnavilor care 
necesită nutriție artificială și stabilesc decizia 
introducerii acesteia (3). Malnutriția preopera-
torie și nutriția inadecvată postoperatorie sunt 
asociate cu un prognostic mai prost în cazul 
pacienților cu neoplazii gastrointestinale (11). 
Studii efectuate pe loturi mari de pacienți care 
urmau a fi supuși unor intervenții chirurgicale 
majore de tip electiv nu au arătat diferențe ma-
jore între valoarea predictivă a acestor indici. Se 
recomandă folosirea unei metode de evaluare a 
statusului nutrițional preoperator al pacienților 
pentru identificarea acelor pacienți cu risc cres-
cut, în vederea administrării suportului nutrițio-
nal adecvat (12). În cazul pacienților cu neopla-
zii gastrointestinale, atât indicele de prognostic 
nutrițional cât și indicele de risc nutritiv au avut 
valoare predictivă în ceea ce privește complica-
țiile postoperatorii. Totuși, se consideră că indi-
cele de prognostic nutrițional are o sensibilitate 
mai mare, fiind recomandat pentru evaluarea 
stării de nutriție preoperatorie în cazul acestor 
pacienți (13).
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Identificarea pacienților cu malnutriție pre-
operatorie devine cu atât mai importantă cu 
cât aceasta se poate agrava postoperator. Se 
consideră a fi factori importanți de risc pentru 
malnutriția postoperatorie vârsta înaintată (nu 
atât prin ea însăși, cât prin asocierea de co-
morbidități ale acestor pacienți) (14), scăderea 
ponderală preoperatorie, chirurgia deschisă, cu 
impact mai mic în cazul pacienților cu cancer 
colorectal față de cei cu alte neoplazii gastroin-
testinale (15).

Se consideră justificată intervenția nutrițio-
nală preoperatorie la pacienții hipoalbumine-
mici, cunoscută fiind incidența mare a hipoalbu-
minemiei la pacienții cu cancer colorectal (16).

Adesea, nutriția enterală nu este suficientă la 
pacienții care urmează a fi supuși unor interven-
ții chirurgicale majore. S-a constatat o influență 
benefică în evoluția postoperatorie la pacienții 
care au primit preoperator nutriție parenterală 
cu vitamine, microelemente și grăsimi emulsio-
nate pentru cel puțin 4 zile preoperator, aceștia 
prezentând o reacție inflamatorie mai scazută și 
un prognostic postoperator mai bun (17).

Multe studii randomizate și metaanalize au 
arătat că atât nutriția enterală cât și cea paren-
terală administrate preoperator îmbunătățesc 
evoluția postoperatorie în ceea ce privește 
com plicațiile infecțioase. Unii autori consideră 
că pregătirea nutrițională a pacienților operați 
electiv pentru neoplazii gastrointestinale trebu-
ie să se desfășoare pe 7-14 zile preoperator. Nu-
triția enterală este considerată la fel de eficientă 
precum cea parenterală, dar nutriția parentera-
lă totală reduce complicațiile infecțioase post-
operatorii, mai ales la pacienții denutriți. După 
chirurgia colorectală, nutriția enterală poate fi 
reluată la 3-4 zile postoperator. Nutriția paren-
terală totală trebuie totuși administrată cu pru-
dență postoperator, din cauza creșterii valorilor 
glicemiei serice, ce poate induce complicații 
infecțioase mai frecvente. Administrarea pre-
operatorie de nutriție îmbogățită în elemente 
imunostimulatoare, precum glutamina, arginina 
și acizii grași polinesaturați omega 3 este pro-
mițătoare în scăderea numărului de complicații 
infecțioase postoperatorii (18).

De asemenea, se constată că nutriția ente-
rală inițiată precoce postoperator este sigură 
și asigură o reducere a stresului chirurgical și o 
accelerare a vindecării prin îmbunătățirea statu-
sului nutrițional postoperator, a imunității umo-
rale și a funcționalității intestinale la pacienții cu 
cancer colorectal (19, 20).

S-a încercat introducerea suplimentelor cu 
acid eicosapentanoic, un compus cu rol în preve-
nirea malnutriției asociate neoplaziei, în crește-
rea imunității și cu posibile efecte antitumorale. 
Efectele nu au putut fi însă demonstrate pe toate 
grupele de pacienți implicate în studiu (2).

Studii recente demonstrează superioritatea 
chirurgiei laparoscopice față de cea deschisă în 
ceea ce privește restabilirea statusului imunolo-
gic și nutrițional postoperator, aspect important 
mai ales în cazul pacienților cu cancer colorectal 
malnutriți și imunodeprimați (21).

Sunt autori care recomandă imunoterapia 
preoperatorie (administrare de IL 2 timp de 3 
zile preoperator), cu rol în îmbunătățirea pro-
gnosticului pacienților și a supraviețuirii (22). 
De asemenea, administrarea unei soluții orale 
îmbogățite cu arginină, acizi grași polinesatu-
rați omega 3 și RNA, cu rol imunomodulator, a 
avut efect benefic asupra reducerii complicații-
lor septice postoperatorii la pacienții cu cancer 
gastrointestinal confirmat histologic, moderat 
denutriți (scăderea greutății cu < 10%), conform 
unui studiu desfășurat în Italia. Această metodă 
a avut efecte similare atât în administrarea pre-
operatorie pentru 5 zile, cât și în administrarea 
pre și postoperatorie, dar cu efecte superioare 
față de nutriția enterală administrată standard 
(23).

În condițiile unei chirurgii elective a cance-
rului colorectal, pregătirea generală se însoțeș-
te de o pregătire locală a colonului. Aceasta din 
urmă vizează pregătirea antiseptică pentru di-
minuarea septicității colonice și cea mecanică, 
ce urmărește scăderea cantitativă a conținutului 
intestinal.

Se pot folosi mai multe metode de pregătire 
mecanică a colonului: regim lipsit de celuloză, 
dar bogat în lichide, proteine, vitamine, micro-
elemente și grăsimi polinesaturate (24), purga-
tive și clisme repetate cu o săptămână anterior 
intervenției chirurgicale, metoda wash-out cu 
administrare de soluții saline în cantitate mare 
(6-12 l), metoda ingestiei de soluție hiperosmo-
lară de manitol, metoda cu ingestie de Fortrans 
etc. Fiecare dintre aceste metode prezintă in-
conveniente: prima metodă crește durata spita-
lizării, cea de-a doua nu se poate folosi în cazul 
pacienților cu patologie asociată cardiacă, rena-
lă sau hepatică. Prin metoda pregătirii cu Ma-
nitol sau Fortrans, se obține o bună evacuare a 
colonului, cu reducerea septicității, dar aceste 
produse sunt uneori dificil de acceptat de către 
pacienți, din cauza cantității mari de lichid ce 
trebuie ingerată și unor manifestări ca greața, 
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vărsăturile, meteorismul abdominal sau dureri-
le abdominale colicative (25).

Sunt autori care susțin pregătirea mecanică 
a colonului și în situații de urgență, ceea ce ar 
permite efectuarea intervențiilor chirurgicale 
într-un singur timp. Aceasta constă în lavajul 
anterograd printr-o sondă plasată în cec, cu re-
coltarea lichidului de spălare în porțiunea ter-
minală a intestinului gros printr-un tub într-un 
vas colector (25). S-au efectuat numeroase stu-
dii care compară frecvența apariției diverselor 
complicații postoperatorii (fistule anastomoti-
ce, complicații septice) în prezența sau absența 
pregătirii mecanice a colonului.

Studii realizate pe grupuri mari de pacienți 
ce urmează a fi supuși chirurgiei elective pentru 
neoplasm colorectal concluzionează că nu exis-
tă diferențe statistic semnificative între pacien-
ții care au primit pregătire mecanică a colonului 
administrată oral sau clismă preoperator, față 
de cei cărora nu li s-au efectuat aceste proce-
duri în ceea ce privește riscul de fistulă sau de 
complicații infecțioase postoperatorii ale plăgii 
chirurgicale, mai ales în condițiile îmbunătățirii 
tehnicilor chirurgicale, a antibioprofilaxiei și a 
unui program multimodal de recuperare posto-
peratorie (26-30).

Situația este diferită atunci când se discută 
despre efectuarea de rezecții elective pentru 
cancer rectal, mai ales în cazul intervențiilor 
„sfincter saving“, în care lipsa pregătirii meca-
nice a colonului preoperator a dus la creșterea 
morbidității prin complicații infecțioase, fără a 
crește însă rata de fistule anastomotice (31).

Unele studii arată scăderea timpului operator 
la pacienții cu pregătire mecanică preoperatorie 
a colonului, fără ca aceasta să fie însă statistic 
semnificativă (32). Din alte studii reiese chiar că 
pregătirea mecanică înainte de chirurgia colo-
rectală ar crește riscul de fistulă anastomotică 
(33) și că clisma efectuată înainte de chirurgia 
rectului crește rata de complicații postoperatorii 
severe (34).

Un studiu efectuat în China, incluzând paci-
enți cu cancer rectal ce urmau a suferi o inter-
venție chirurgicală cu caracter de radicalitate, 
arată că nu au existat diferențe în ceea ce pri-
vește evoluția postoperatorie imediată a paci-
enților ce au urmat pregătire cu o soluție hiper-
proteică administrată enteral cu 3 zile înaintea 
intervenției chirurgicale, în lipsa pregătirii me-
canice, față de cei cu dietă standard și pregătire 
mecanică preoperatorie a colonului (35).

Profilaxia complicațiilor infecțioase se face 
prin administrarea de cefalosporină de gene-

rația a 3-a pre, intra și postoperator. Există si-
tuații când pregătirea mecanică se asociază cu 
administrarea de antibiotic per os (Neomicină, 
Metronidazol, Rifaximină), în scopul reducerii 
numărului de germeni din colon și a virulenței 
acestora.

Totuși, pregătirea mecanică preoperatorie 
a colonului pentru intervențiile chirurgicale în 
cancerul colorectal s-a dovedit a fi obligatorie în 
anumite situații de tumori cu localizare incertă, 
ce presupune eventualitatea efectuării unei co-
lonoscopii intraoperatorii. Oricum, în lipsa pre-
gătirii mecanice a colonului sunt necesare admi-
nistrarea de regim hidric 24 de ore preoperator 
și pregătire cu antibiotic. 

DISCUŢII

Malnutriția este o situație frecvent întâlnită 
în cazul pacienților cu cancer colorectal, dese-
ori neglijată în practica curentă. Această situa-
ție poate induce însă multe disfuncționalități 
clinice, incluzând imunodepresia, vindecarea 
întârziată a plăgilor postoperatorii, insuficiențe 
ale funcțiilor cardiacă și pulmonară, ce duc în fi-
nal la creșterea ratei morbidității (cu creșterea 
perioadei de spitalizare) și mortalității posto-
peratorii după chirurgia cancerului colorectal. 
Deși creșterea aportului nutrițional la pacienții 
neoplazici poate duce la creșterea mai rapidă a 
tumorilor, suportul nutrițional este recomandat 
ori de câte ori avem de-a face cu pacienți denu-
triți moderat și sever, care au un risc mai mare 
de a dezvolta complicații postoperatorii. Supor-
tul nutrițional preoperator aplicat adecvat are 
rol benefic în evoluția ulterioară a pacienților cu 
cancer colorectal (36-44).

Rolul pregătirii mecanice înainte de chi-
rurgia cancerului colorectal este de a asigura 
vacuitatea colică, în acest fel reducând proba-
bilitatea complicațiilor septice postoperatorii 
și protejând anastomozele colorectale. Totuși, 
un important număr de studii randomizate de-
monstrează că rata complicațiilor postoperato-
rii nu este net diferită la pacienții care au fost 
pregătiți mecanic preoperator față de cei care 
nu au avut această pregătire în cazul interven-
țiilor chirurgicale elective pentru cancer colo-
rectal. În plus, pregătirea preoperatorie poate 
produce deshidratare și dezechilibre hidroelec-
trolitice, disconfort abdominal, greață și dureri 
abdominale colicative, uneori greu de suportat 
de către pacienți. De aceea, pregătirea agresivă 
mecanică a colonului preoperator nu mai este 
recomandată.
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Este încă discutat rolul pregătirii mecanice 
în cazul tumorilor cu localizare joasă, cu risc de 
fistulă anastomotică mai mare decât în alte lo-
calizări, precum și cazul abordului laparoscopic, 
unde vacuitatea colonului asigură o mai bună 
expunere a câmpului operator (45, 29, 46-49, 
27, 31).

CONCLUZII

Pregătirea preoperatorie are o mare impor-
tanță în evoluția postoperatorie în cazul pacien-

ților cu cancer colorectal. Suportul nutrițional 
preoperator este benefic la acești pacienți, pu-
tând îmbunătăți semnificativ evoluția acestora, 
atunci când este administrat adecvat.

Pregătirea mecanică preoperatorie este încă 
un subiect de controversă; aceasta are beneficii 
certe și este recomandată în cazul intervențiilor 
elective pentru cancer rectal sau în cazul unor 
tumori cu localizare incertă, unde există posibi-
litatea efectuării unei colonoscopii intraopera-
torii.
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