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Rezumat

Obiective. Asocierea cancerului colorectal cu litiaza biliard este raportata in 8-12% cazuri. Selectarea volumului interventiei chirurgicale rimane o problema
de discutie. Scopul lucrdrii a fost de a analiza experienta in diagnostic si tratament al pacientilor cu litiaza biliard si cancer colorectal.

Material si Metode. Din 1456 pacienti tratati in 2011-2019 pentru litiaza biliara, asocierea cu cancer colorectal s-a constatat in 8 cazuri: 3 — colonul
transvers, 1 colonul ascendent, 2 — unghiul ileocecal, 2 - colonul stang. X

Rezultate. In 2 cazuri de subocluzie, colica biliara a mascat cancerul colorectal drept, primar fiind efectuata colecistectomia laparoscopica. In cazul ocluziei
acute totale, pacientii au fost respitalizati peste 3 saptdmani (1 caz) si 2 luni (1 caz). Patologia a fost rezolvatd prin: hemicolectomie dreaptd cu anastomozd
latero-laterala. In cancerul de colon drept (3 cazuri) si cancerul de colon stang (1 caz) cu ocluzie acutd, litiaza a fost confirmatd la ultrasonografie.
Colecistectomia a fost efectuata simultan cu hemicolectomia si anastomoza primara. In cazul tumorii cu distructie si abces paratumoral pe stanga s-a
practicat operatia Hartmann, colecistectomia fiind temporizata. Perioada postoperatorie s-a complicat cu supuratia plagii — 1 caz, mortalitate postoperatorie
nu s-a constatat.

Concluzii. Asocierea litiazei biliare este mai frecventa cu cancerul de colon drept. Antecedentele litiazice documentate intr-o ocluzie partiald pot cauza erori
frecvente de diagnostic. Efectuarea interventiilor chirurgicale simultane depinde de stadializarea CR colon si prezenta complicatiilor supurative.

Cuvinte cheie: litiaza biliard, cancerul colorectal, tratament chirurgical

Abstract

Objectives. The association of colorectal cancer with biliary lithiasis is reported in 8-12% cases. Selecting the volume of surgery remains a question of
discussion. The aim of the study was to analyse the experience of diagnosis and treatment of patients with biliary lithiasis and colon cancer.

Material and Methods. Of the 1456 patients, treated during 2011-2019 years, for biliary lithiasis, association with colon cancer was found in 8 cases,
3 —transverse colon, 1—ascending colon, 2 —iliocecal angle, 2 — left colon.

Results. In 2 cases of partial occlusion, biliary colic concealed the sign of the right colon cancer. Laparoscopic cholecystectomy was firstly performed.
For total acute occlusion, the patients were hospitalized repeatedly after 3 weeks (1 case) and 2 months (1 case). The pathology was resolved by: right
hemicolectomy with primary anastomosis. In right colon cancer (3 cases) and left colon cancer (1 case), with signs of total obstruction, lithiasis was
confirmed at ultrasonography. Cholecistectomy was performed simultaneously with hemicolectomy and primary anastomosis. In case of a tumor with
destruction and peritumomoral abscess, Hartmann procedure was performed on the left colon and cholecystectomy was delayed. The postoperative period
was complicated by wound infection (1 case), with no mortality.

Conclusion. It is more common, the association of biliary lithiasis with right colon cancer. The known history of lithiasis, in a partial occlusion, can
cause frequent diagnostic errors. Performing simultaneous surgery depends on the staging of the colon cancer and the presence of bacterial infection
complications.

Keywords: gallstone, colorectal cancer, surgical treatment

Introducere

Asocierea cancerului colorectal (CCR) cu litiaza biliard
este raportata in literaturd in 8-12% din cazuri. Considerat ca
a doua cauzd de deces prin neoplazii, la nivel mondial, cu circa
770000 de decese anual, cancerul colorectal reprezinta 15%
din toate patologiile maligne. Incidenta neta a CCR in térile
Uniunii Europene este de 58 cazuri la 100 000 populatie, pe
an, iar mortalitatea este de 30 cazuri la 100000 locuitori, pe an

[1, 2]. Cancerul colorectal afecteazd, in proportii egale, ambele
sexe. Conform statisticilor, frecventa acestei forme la barbati
este de (663000 cazuri — 10% din toate cazurile de cancer) si la
femei (5710000 cazuri - 9,4% din toate cazurile de cancer) [3,
4]. In Republica Moldova, conform datelor epidemiologice, in
ultimii ani, morbiditatea si mortalitatea prin CCR inregistreaza
o continud crestere, in 2008 mortalitatea constituind - 12,2%,
iar in 2018 - 13,8% [5, 6]. La rAndul sau, litiaza biliara, la fel, este
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o patologie frecventd, cu o ratd globald de afectate a populatiei
mai mare de 20% [7, 8]. Desi prezenta litiazei biliare a fost vizata
in mod repetat, cu un risc crescut de cancer colorectal, multiple
studii prezinta CCR drept cauzd de aparitie a bolii litiazice [9,
10, 11].

Particularitatea clinicd a acestor concomitente este, de obicei,
urgenta medico-chirurgicald pentru care se adreseazé pacientul
in stationar si care ar putea fi cauza unor erori in diagnostic si
tactica de tratament. Conform cercetdrilor, asocierea acestor
doua patologii, frecvent, ar putea duce la omiterea diagnosticului
de CCR la pacientii litiazici, in cazul interpretérii gresite a
manifestarilor clinice si stabilirea prematura a diagnosticului
[16, 18, 19]. Totusi, datele cunoscute nu sunt suficient de
convingatoare pentru a justifica “screening”-ul existent la aceastd
grupa de pacienti [11, 12]. Selectarea volumului interventiei
chirurgicale, la fel, riméne continuu o problemd de disputa.
Rezolvarea chirurgicala simultand, intr-o singurd sedinta, a
ambelor patologii, sau efectuarea unor interventii chirurgicale
etapizate prezintd cele doua dileme, care necesita a fi solutionate.

Pentru a raspunde acestor provocari, am efectuat un studiu
retrospectiv, care a avut drept scop analiza experientei diagnos-
ticului §i tratamentului pacientilor cu asociere de litiaza biliara
si cancer colorectal.

Material si metode

Studiul a fost unul clinic retrospectiv realizat, cu includerea
pacientilor tratati in sectiile de profil chirurgical ale IMSP
Spitalul Clinic Municipal ”Sfantul Arhanghel Mihail”, Chisinau,
Republica Moldova, in perioada anilor 2011-2019. Am analizat
fisele de observatie, protocoalele operatorii si rezultatele exame-
nului histopatologic din baza de date a IMSP Spitalul Clinic
Municipal ”Sfantul Arhanghel Mihail”. Cercetarea a fost inceputa
dupa obtinerea aprobarii Comitetului de eticé institutional.

Criterii de includere in studiu a pacientilor au fost:

1. Pacientii cu litiaza biliara si cancer colorectal.

2. Varsta 25-85 de ani.

Criterii de excludere din studiu a pacientilor au fost:

1. Pacientii diagnosticati cu litiaza biliard, fara asociere de
cancer colorectal.

2. Bolnavi confirmati cu cancer colorectal, fird concomitenti
de litiaza biliara.

Cazurile ce au indeplinit criteriile expuse au fost incluse
in studiu. A fost elaborat un chestionar, care a cuprins:
rezultatele examenului primar, cu evidentierea manifestarilor
clinice caracteristice, rezultatele bacteriologice ale testelor de
laborator si a investigatiilor paraclinice: ultrasonografia (USG),
tomografia computerizatd (TC), Radiografia abdominala simpla
si cu contrast, Colonoscopie. Tratamentul chirurgical aplicat si
rezultatele postoperatorii. Datele fiecarui caz au fost inregistrate
retrospectiv, in cadrul unei fise standardizate si procesate
utilizdnd programului MS Excel.

Rezultate

In perioada anilor 2011-2019, in clinicd au fost tratati
pentru litiaza biliara 1456 pacienti, iar pentru cancer colorectal
- 105 bolnavi. Concomitenta patologiilor s-a constatat in 8
cazuri, prezentdnd o incidenta de 7,61% cu atribuire patologiei
canceroase. Maladia colorectald a prezentat urmétoarele tipuri
de localizare: 3 cazuri - colonul transvers, 1 caz — colonul
ascendent, 2 cazuri — unghiul ileocecal, 2 cazuri - colonul stang
(Figura 1).

Medica
37%
25%
25%
14%
M colon transvers M colon ascendent M colon cec colon stang

Figura 1. Localizarea tumorilor maligne ale colonului

Analiza materialului a prezentat o prevalentd usoara a
sexului feminin in patologie — 5 femei (62,5%) si 3 barbati
(37,5%). Varsta pacientilor a variat de la 58 pana la 82 ani, cu o
prevalenta semnificativa in grupa de 61-70 ani. Varsta medie a
constituit Xn+ES = 67,98+11,03 ani. (Figura 2).
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Figura 2. Frecventa patologiei in dependentd de vdrsta.

Toti pacientii au fost spitalizati in mod urgent. Motivele de
spitalizare au fost variate, de la dureri colicative epigastrice, cu
sindrom subocluziv, in 2 cazuri, la dureri abdominale colicative
difuze, distensie pronuntati si date certe de intrerupere a
tranzitului intestinal, 5 pacienti au raportat diaree recurentd
in anamneza, 2 pacienti au prezentat rectoragii in antecedente.
Anamnesticul de litiazd biliard a fost cunoscut in 5 cazuri. In
3 cazuri litiaza biliard concomitentd a fost diagnosticatd la
examenul ultrasonografie (USG) (Tabelul 1).

Din gama de investigatii instrumentale, USG a fost utilizatd
drept metodd de prima intentie la un pacient cu urgentd
medico-chirurgicala, dar, prioritar, la pacientii cu anamnestic
de litiaza biliard. Procedura a prezentat date de litiazd colecistica
acutd - 1 caz (Figura 3) si cronicd in 7 cazuri. In sindromul de
ocluzie intestinala s-au constatat anse intestinale balonate, cu
continut lichidian. In 3 cazuri - date de ingrosare si modificare a
structurii peretelui colic, cu margini nereliefate, lumen neregulat
cu dilatare retrograda, vizualizate la USG, au sugerat etiologia
canceroasd a ocluziei. Utilizatd si cu scop de stadializare a
malignitatii, procedura a relatat, intr-un caz, un proces avansat
cu date de metastazare in ficat.
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Tabelul 1
Caracteristicile clinice manifeste in grupul de studiu.

Simptome Pacienti (n=8) Pacienti (n=8)
Frecventa absolutd | Frecventa procentuald
Dureri colicative in flancul drept 2 25%
Dureri abdominale colicative difuze 6 75%
Distensie abdominald 8 100%
Tulburari de tranzit, cu sindrom 2 25%
subocluziv
Tulburdri de tranzit, cu intrerupere 6 75%
totald a tranzitului intestinal
Rectoragii in antecedente 2 25%
Scadere ponderald 4 50%
Anemie 5 62,5%
Diaree recurentd in anamneza 5 62,5%

Figura 3. USG in diagnosticul litiazei biliare asociatd cu CCR.

Mai elocvente, in diagnosticul sindromului ocluziv, au fost
metodele radiologice de investigatie care au confirmat o ocluzie
intestinald acuta in 6 cazuri. (Figura 4).

Figura 4. Investigatiile radiologice in diagnosticul ocluziei CCR asociate litiazei biliare.

Colonoscopia s-a aplicat la un singur pacient, cu date de
ocluzie subtotald, confirmand vizual maladia, macroscopic
si microscopic, prin punctie si biopsie. TC s-a practicat la un
pacient respitalizat peste 3 saptamani dupa colecistectomie
laporoscopica primara, cu dureri severe abdominale, greturi,
vome si retinerea tranzitului intestinal, suspectat, totodatd, si
pentru un puseu de pancreatitd acuta.

Tactica medico-chirurgicala a fost selectata in dependentd
de manifestarile clinice prevalente, starea generald a pacientului
si rezultatele investigatiilor. La 2 pacienti cu sindrom subocluziv,
dereglérile de tranzit au fost atribuite simptomatologiei biliare
predominante: intr-un caz - colecistitei acute confirmate clinic
si instrumental, in al doilea - colicii biliare, care, dupa cupare,
a prezentat o ameliorare a stérii pacientului. Acesti bolnavi au
suportat, initial, colecistectomie laporoscopica cu o evolutie
favorabila postoperatorie si externare la a 7-a, si, respectiv, a
5-a zi de spitalizare. Rezolvarea patologiei biliare, care a voalat
cancerul de colon drept existent, a ameliorat starea bolnavilor
pentru un timp scurt. Cu simptome clinice de ocluzie acutéd
totala, pacientii au fost respitalizati peste 3 saptaméni - 1 caz
si 2 luni - 1 caz. Rezolvarea chirurgicald, in ambele situatii, a
fost — hemicolectomia dreaptad cu ileo-transverso-anastomoza
latero-laterala (Figura 5).

Figura 5. Hemicolectomie dreaptd, cu anastomoza latero-laterald.

Pentru sindromul de ocluzie intestinala acutd asociat
litiazei biliare confirmate, in situatiile posibile am optat pentru
rezolvarea sincrona a ambelor patologii intr-o singura sedinta
operatorie. In 4 cazuri de CCR a colonului drept si un caz de
CCR a colonului stang, cu semne de ocluzie intestinala acuta,
colecistectomia a fost efectuatd simultan cu hemicolectomia si
anastomoza primard (Figura 6)

Figura 6. Colecistectomia simultand hemicolectomiei.
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In cazul tumorii in distructie, cu abces paratumoral pe
stanga, la un pacient cu metastaze la distantda T4AN1IMI, s-a
practicat operatia Hartmann, colecistectomia fiind omisd si
recomandatd numai in caz de indicatii vitale absolute.

Figura 7. Adenocarcinom de colon stdng cu obstructie totald.

Morbiditatea postoperatorie precoce a prezentat un caz
de supuratie de plaga. Mortalitate in perioada postoperatorie
precoce nu s-a constatat. Cinci decese, survenite in perioada
tardiva postoperatorie, au fost influentate de stadializarea CCR,
raspunsul la tratamentul specific chmioterapeutic si recidiva
procesului tumoral in 2 cazuri. Rata de supravietuire minima a
fost de 3 luni, maximala - 8 ani. Trei pacienti mai sunt in viata.

Discutii

Multiple studii prezinta litiaza biliard drept factor favorizant,
ce creste pericolul aparitiei cancerului colorectal. Rolul acizilor
biliari este mentionat ca unul esential in carcinogeneza
colorectald, accentudndu-se hiperproducerea, absorbtia,
degradarea si actiunea acizilor asupra mucoasei intestinale [10,
11]. Chiong C, Cox MRsi colab., studiind relatia dintre colelitiaza,
colecistectomie si cancer colorectal, au stabilit cd existd un risc
statistic semnificativ de cancer colorectal in colelitiaza, atribuind
un rol primordial dereglarilor mecanismului de producere
si metabolizare a acizilor biliari, insd, pentru pacientii supusi
colecistectomiei, nu au fost evidentiate riscuri suplimentare
[9]. Totusi, meta-analiza efectuata de Jorgensen si colab. a
evidentiat prezenta unei expuneri crescute de carcinom de
colon proximal la pacientii ce au fost tratati chirurgical pentru
litiazd biliara [10]. Actualmente multiple publicatii sugereaza
cresterea pericolului de cancer de colon proximal la pacientii
suferinzi de litiazd biliara, care abia urmeazd si suporte un
tratament chirurgical [11, 15]. Studiile efectuate de Lin HL si
colab. au demonstrat ca pacientii cu colecistitd acuta si colangita
au prezentat un risc mai mare de a dezvolta cancerul colorectal,
comparativ cu pacientii biliari asimptomatici. Aceastd cercetare,
de asemenea, nu a constatat nici o diferentd statistica semni-
ficativa, in ceea ce priveste pericolul malignizérii in timp, la
pacientii supusi colecistectomiei, comparativ cu grupul de
bolnavi cu colelitiazd, care nu au fost incd supusi tratamentului
operator [12]. Examinand 105 fise de observatie a pacientilor,
tratati in perioada 2011-2019, pentru CCR, am constatat la
un singur pacient anamnestic de colecistectomie, efectuata cu
15 ani in urma, date ce prezinta o relatie cronologicd statistic
nesemnificativa. Asocierea, insa, alitiazei biliare si CCR, prezentd
in 8 cazuri (7,61%), atribuite maladiei oncologice, este apropiata
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datelor de literatura 8-20%, cu o deviatie usoard cauzat, posibil,
de specificul institutiei, care nu este specializata in tratamentul
patologiei oncologice. Localizarea prevalentd a tumorii maligne
in colonul drept, apreciatd in observatia noastra in 6 cazuri
(75%), este in concordanta cu studiile prezentate de Jorgensen
T si colab. [10]. Prevalenta sexului feminin in cercetare — 62,5%,
constatatd de noi, nu este in corespundere totala cu datele de
literaturd. Studiul realizat de Seydaolu G si colab., releva date de
55,5% barbati si 44,5% femei [13]. In cercetirile prezentate de
WM Castleden si colab., grupul de sex feminin prezenta — 58%,
fiind in conformitate cu studiul nostru [14]. Intuim aceasta
prevalenta legatd de incidenta crescutd a litiazei biliare la femei.
Vérsta medie de 67,98+11,03 ani, apreciata de noi, este corelantd
cu datele relatate de Ovidiu Fabian si colab. [16], insa Yamaji Y
si colab., expun date de prezenta a asocierii colelitiazei si CCR la
pacienti mai tineri, cu o varstd medie de 46,1 ani [15]. Explicatia
ar veni din ipoteza cé cancerul colorectal este considerat unul
dintre cei mai clari markeri ai tranzitiei epidemiologice si
nutritionale, legate de conditiile socio-economice, alimentatie
si stilurile de viata in diferite populatii. Conform publicatiilor de
specialitate, semnele si simptomele tumorilor tractului digestiv
inferior, in diferite stadii de evolutie, sunt nespecifice, situatie ce
poate cauza o interpretare incorectd sau chiar o ignorare initiald
a simptomelor de disconfort abdominal, tulburdri moderate de
tranzit intestinal si anorexie 3, 10, 11]. Riscul erorilor este mai
evident in cazul unui pacient cu o urgenta medico-chirurgicala,
care expune si un anamnestic de litiaza biliara [17, 18, 19,
22]. Ovidiu Fabian si colab. prezintd cunoscuta notiune de
“diagnostic eronat®, catalogat prin urmdtorii termeni: absent,
gresitsauintarziat [16]. Conform literaturii, erorile de diagnostic,
intirzierea sau omiterea totald a unei patologii in asociere, pot
fi generate de: greseli neimputabile medicului sau sistemului de
sanatate, greseli de sistem si greseli cognitive [16, 18]. Greselile
neimputabile pot fi dictate de un tablou clinic atipic, care ar
avea simptome similare unei alte afectiuni, sau de necooperanta
pacientului, cauzatd de starea gravd, ori ascunderea unor
date. Greselile de sistem provin, mai frecvent, din cauza unui
management defectuos, cu profilarea diferitor probleme tehnice
cauzate de instrumentar si echipamente defecte, cat si fluxuri
organizatorice necorespunzatoare. Greselile cognitive, numite
si greseli de perceptie, pot avea originea in faza de obtinere a
datelor clinice si paraclinice, interpretarea lor, in generarea
ipotezelor diagnostice si in verificarea diagnosticului stabilit [16,
17, 18]. Actualmente, cunostintele si abilitatile insuficiente ale
personalului medical sunt considerate cea mai rara cauzéd de erori
cognitive [17, 20]. Desi practic, prezenta la triaj a unui bolnav cu
dureri severe abdominale, cunoscut cu boala litiazicd, sugereaza
drept prim pas evaluarea litiazei biliare si excluderea colecistitei
acute posibile. ,Mirajul primei leziuni descoperite” [19] poate
duce la omiterea unui eventual cancer colorectal asociat, atat la
explorarea preoperatorie, cat si la inspectia cavitatii abdominale
din cursul colecistectomiei laparoscopice, care, actualmente,
se considera “standardul de aur” in rezolvarea litiazei biliare.
Insd, pe langd toate avantajele cunoscute, colecistectomia
laparoscopica are un mare dezavantaj: posibilitatea mai redusa
de explorare a cavitdtii peritoneale, comparativ cu operatia
deschisd. Dacd, in cazul operatiei deschise, chirurgul are
posibilitatea explorarii abdominale prin inspectie si palpare, in
cazul operatiei laparoscopice explorarea se limiteaza la inspectie,
iar, uneori, inspectia se limiteaza la etajul supramezocolic [16,
19, 21]. Omiterea initiald a diagnosticului de CCR, in cele 2
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cazuri de patologie concomitentd, tratate in clinicd, poate fi
justificata, de prevalenta simptomatologiei biliare, asociata cu
un sindrom inflamator, la ambii pacienti. In ambele cazuri,
tumora a fost localizatd pe colonul drept, cu date de ocluzie
intestinald partiald la prima spitalizare si cedarea semnelor de
ocluzie intestinald dupa medicatie. In cazul nostru, diagnosticul
de CCR a fost unul intarziat, cauzat de greseli neimputabile,
generate de colecistita litiazica acutd, stabilitd clinic si paraclinic
la un pacient, si, in alt caz, de colica biliard, cupatd cu date de
hidrops vezicular la USG. Retrospectiv insd, constientizam ca
utilizarea TC pentru diagnostic, la acesti pacienti, ar fi eviden-
tiat, din start, patologia asociatd si ar fi permis o abordare
sincrond din prima sedinta. Intr-un studiu, realizat de Boyle P si
colab, este stipulat ca colonoscopia este consideratd una dintre
cele mai importante investigatii de “screening”, in diagnosticul
cancerului colorectal, la pacientii supusi colecistectomiei [22].
Optam pentru efectuarea colonoscopiei in “screening”™ul de
reducere a incidentei CCR, insd, in urgenta medico-chirurgicala,
ce vizeaza o asociere a CCR cu colelitiaza, asocierea metodelor
imagistice cu cele radiologice prezinta o valoare mai mare in
pentru diagnostic si selectarea tacticii de tratament.

In acest studiu am prezentat doud patologii chirurgicale
frecvente, care, existand individual, pot manifesta complicatii
severe evolutive, cu un prognostic vag. Asocierea lor prezintd
situatii mai susceptibile, cu dificultati serioase in selectarea
factorilor de decizie de management al pacientului. Din
numdrul mic de publicatii la acest subiect, se poate concluziona
céd prevaleazd opinia rezolvarii simultane a ambelor patologii.
Conform expunerilor - chirurgia combinatd, pentru leziuni
sincrone, prezinta potentiale avantaje: minimalizarea timpului
de spitalizare a pacientului, reducerea numarului de spitaliziri
repetate, care ar contribui la reducea costurilor, reducerea
riscurilor repetate anestezico-operatorii [23, 24, 25, 26]. Hye Jin
Kim si colab. prezintd rezultate ale chirurgiei simultane, prin

abord laparoscopic, pentru asocierea de litiaza biliara si CCR.
Interventia, insd, este utilizata in stadii precoce, la pacientii cu
0 expansiune tumorald nesemnificativa, fard intrerupere totala
de tranzit si semne de ocluzie intestinald acutd [25]. Chan
KM si colab., facand o analiza statistica evolutiva a operatiilor
sincrone laporoscopice si clasice, in asocierea colelitiazei si
CCR, nu au evidentiat tipul de abordare drept un pericol
semnificativ in recidiva tumorald, ci au mentionat recidiva
dependenta de stadiul de expansiune a tumorii la interventia
primara [27]. In ansamblu, datele de literatura relatate sugereaza
ideea cd interventia sincrona este cea mai bund alegere, in cazul
pacientilor cu CCR si litiaza biliara coexistente, in ce priveste
fezabilitatea tehnica si siguranta oncologicd, insa, practic,
am Intilnit situatia unui pacient, depasit oncologic, la care
rezolvarea unimomentana a litiazei biliare cronice cu CCR nu
a avut nici un impact in prognosticul evolutiv al pacientului.
Consideram ca individualizarea atitudinii medico-chirurgicale,
in dependenta de caz, va contribui la micsorarea morbiditatii si
mortalitdtii in asocierea colelitiazei si CCR.

Concluzii

1. Litiaza biliard este, in mod semnificativ, mai frecvent
asociatd cu cancerul de colon drept, comparativ cu cancerul de
colon stiang, prezentand o ratd de 75% cazuri.

2. Antecedentele litiazice documentate intr-o ocluzie parti-
ala pot cauza erori frecvente, cu omiterea diagnosticului de
cancer colorectal, ce sugereaza necesitatea unei vigilente sporite
in selectarea programului de investigatii, la aceasta grupa de
pacienti.

3. Efectuarea interventiilor chirurgicale sincrone, constituie
varianta electivi de solutionare a asocierii colelitiazei si
CCR, insa, selectarea tipului de abord si volumului operator,
depinde de stadializarea CR de colon si prezenta complicatiilor
supurative.
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