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Rezumat

Dehiscenta anastomozei colonice reprezinta o complicatie dramatica a perioadei postoperatorie, care uneori devine
fatala. In pofida performantelor medicinii contemporane si a chirurgiei in particular, nivelul letalitatii in cadrul aparitiei
complicatiei date ramane la nivel inalt, fard tendintd semnificativd de micsorare. Din aceste considerente ameliorarea
continua a rezultatelor tratamentului chirurgical constituie o prerogativa de interes stringent, ce poate fi realizata prin cu-
noasterea mai aprofundatd a mecanismelor de baza a vindecarii anastomozei colonice. Astfel, studierea factorilor de risc
a aparitiei dehiscentei anastomozei colonice, aprecierea rolului fiecarui factor aparte reprezinta o problema importanta, cu
influenta majora asupra rezultatelor finale. In prezent, rimane indiscutabila valoarea numai a doi factori de risc — experi-
enta chirurgului si materialul de sutura, importanta altora — este contradictorie.

Cuvinte-cheie: factorii de risc, dehiscenta, anastomoze colonice

Summary. Risk factors of anastomotic leakage

Anastomotic leakage represents a dramatic complication of postoperative period, which sometimes can be lethal.
Despite the performances of modern medicine, mortality level remains high, without significant trend of decreasing. For
this reason improvement of results of surgical treatment presents an important prerogative, which can be realized by stu-
dying the basic mechanisms of anastomotic healing. Thus, studying the risk factors of anastomotic leakage and determi-
nation of significance of each factor separately represents an important problem with major influence on final results. In
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present, only two factors remain indisputable — surgical experience and suturing material, the importance of other factors
is controversial.
Key words: risk factors, anastomotic leakage
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Introducere

Chirurgia colonului include un numar mare de pa-
cienti care sunt tratati in departamentele de chirurgie
gastrointestinala §i nu este limitatd doar de cancer a
colonului incluzand si patologia non-oncologica, asa
ca boala inflamatorie a colonului, diverticuloza, vol-
vulus sigmoidean [1]. Insi, este necesar de mentionat
ca 1n cadrul chirurgiei colorectale pot apare diferite
complicatii In perioada postoperatorie, din care cea
mai dramatica si periculoasd este dehiscenta anasto-
mozei colonice [2].

Dehiscenta anastomozei colonice reprezintd o
problema controversata in chirurgia colorectald con-
temporana, care pana in prezent nu este solutionata
definitiv. Conform datelor literaturii de specialitate
incidenta ei oscileaza in limitele destul de vaste de la
3,3% pana la 25,1% [3,4]. Aparitia acestei complica-
tii se asociaza cu cresterea considerabild a morbidi-
tatii si mortalitatii [5] si reflectd calitatea serviciului
chirurgical [6]. Rata mortalitatii in cazul dezvoltarii
dehiscentei anastomozei colonice variaza in limite
vaste de la 25% pana la 50% [7,8].

Mecanismul dezvotarii dehiscentei anastomotice
pana in prezent nu este elucidat pe deplin. Se consi-
dera ca fluxul sanguin local, contaminarea bacteriana,
tehnica aplicarii anastomozei, interventia chirurgica-
1a urgenta, aplicarea anastomozei pe colon nepregatit,
lipsa experientei chirurgului sunt factori ce predispun
aparitia acestei complicatii [6]. Vascularizarea insufi-
cienta a portiunii distale a colonului si/sau a rectului
reprezintd un mecanism posibil al dezvoltarii dehis-
centei anastomozei intestinale [9,10]. Presiunea in
zona anastomozei de asemenea majoreaza pericolul
aparitiei acestei complicatii. Hematoamele intra-
abdominale, conform datelor unor autori, pot deve-
ni infectate ulterior si afecteaza procesul de regene-

rare §i cicatrizare a anastomozei colonice [11], altii
considerad cd, hematoamale infectate sunt secundare
si totdeauna sunt prezente in dehiscenta anastomo-
zei [12]. In cazul dezvoltarii dehiscentei anastomo-
zel intestinale precoce pe parcursul primelor 4-6 zile
dupa interventia chirurgicala care poate fi cauzata de
necroza marginald si inflamatia peritoneald reactiva,
procese care duc la o ischemie locala, si posibil, au o
valoare mare pentru dezvoltarea acestei complicatii.
Inflamatia locala si formarea abceselor, pe fondalul
unei dehiscente minore a anastomozei, poate duce la
dezvoltarea dehiscentei anastomotice tardive [13].

In literatura de specialitate se discutd o serie de
factori de risc ce sunt asociati cu aparitia dehiscen-
tei anastomotice, care pot fi Impartiti in doua grupe:
factori generali (legati de statusul biologic al pacien-
tului) si factori locali (dependenti de tehnica chirurgi-
cala folosita si respectiv de caracteristicile locale ale
patologiei de bazd). Actualmente nu existd un con-
sens general in ceea ce priveste rolul pe care fiecare
factor 1l joaca in procesul de vindecare a anastomozei
colonice [14]. Tocmai din aceste considerente, cu-
noagsterea factorilor de risc asociati dehiscentei ana-
stomotice are o importanta decisiva, in special prin
masurile terapeutice care se impun pentru combaterea
acestora [15].

Factorii de risc a dehiscentei anastomotice

Profesionalismul si experienta chirurgului este
unul din cei mai importanti factori de risc a dehis-
centei anastomozei intestinale in chirurgia colorectala
[16,17,18].

Sexul masculin a fost raportat de unii autori ca fi-
ind factor de risc pentru dehiscenta anastomotica [19]
datoritd anatomiei locale nefavorabile (pelvis Ingust),
in timp ce alte studii exclud acest parametru din lis-
ta factorilor de risc [20,21,22,23]. Teoh si coaut. au
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demonstrat, ca incidenta mai Tnalta a dehiscentei ana-
stomotice a fost mai mare la barbati in comparatie cu
pacientele de sex feminin, dar diferenta aceasta a fost
neinsemnata si statistic nesemnificativa [24].

Virsta. In multiple studii varsta inaintata se con-
sidera un factor independent de risc pentru dezvol-
tarea dehiscentei anastomotice [14,25]. Dar din alta
parte, conform datelor lui Teoh si coaut. incidenta
dehiscentei anastomozei intestinale a fost de 13% la
pacientii sub 60 de ani in comparatie cu 18% la paci-
entii in varsta de peste 60 de ani, dar diferenta aceasta
este statistic nesemnificativa [24].

Statutul nutritional reprezintd un factor foarte
important, care poseda influentd semnificativa asupra
proceselor de vindecare a anastomozei colonice. In
acest aspect o valoare considerabila au 2 parametri
principali — obezitatea si malnutritia. Status nutriti-
onal precar poate fi oglindit printr-un nivel scazut al
albuminei serice, care coreleaza cu o fregventa spori-
ta a fistulelor anastomotice [23,26,27]. Nivelul preo-
perator al albuminei reprezinta indicatorul de pronos-
tic pentru dezvoltarea complicatiilor postoperatorii.
Multiple studii au demonstrat o corelare directa intre
concentratia diminuata a albuminei serice i mortali-
tatea excesiva [28]. In analiza multivariata Makela si
coaut. [29] au demonstrat cd pacientii cu malnutritie
si hipoproteinemie sunt predispusi pentru dezvoltarea
dehiscentei anastomotice, ce certificd, cd hipopro-
teinemia reprezinta factor major de risc in chirurgia
colorectald. Conform datelor diferitor autori, nutritia
enterald hiperproteicd pentru o perioada cuprinsa in-
tre 7 si 10 zile preoperator poseda un rol important
la pacientii malnutriti, care sunt supusi interventiilor
chirurgicale colorectale [21,30]. Astfel, maximaliza-
rea alimentatiei preoperatorie este un procedeu im-
portant pentru reducerea pericolului de aparitie dehis-
centei anastomotice [31]. In pofida, alimentarea ente-
rala preoperatorie poate fi efectuatd numai la pacientii
fara semne de ocluzie intestinala sau proces inflama-
tor acut. Obezitatea reprezinta un factor de risc, care
sporeste considerabil rata complicatiilor postoperato-
rie. Obezitatea se asociaza cu diferite schimbari pato-
fiziologice, ca insuficienta cardiaca [32], insuficienta
pulmonara [33] si dereglari imunologice [34]. Actual-
mente pentru aprecierea gradului de obezitate se utili-
zeaza indexul de greutate corporala, care reprezinta o
metoda standard de evaluare a masei corporale totale.
Acest parametru poate fi utilizat pentru aprecierea nu
numai a patologiilor benigne, dar si a celor maligne
[35]. Conform datelor diferitor autori obezitatea se
asociaza cu cresterea incidentei complicatiilor post-
operatorii, inclusiv infectarea plagilor dupa orice tip
de interventii chirurgicale [36], rata sporitd a mortali-
tatii si dehiscentei anastomozei intestinale [37]. Este

necesar de mentionat, cd obezitatea, ca regula, se aso-
ciaza cu diferite co-morbiditati si din cauza aceasta
se considerd un factor de risc major pentru aparitia
complicatiilor postoperatorii [38], mai ales, n cazul
interventiilor laparoscopice. Conform datelor litera-
turii de specialitate, chirurgia laparoscopica colorec-
tald la pacientii obezi poseda avantajele, dar sunt si
neajunsuri — durata lunga a interventiei, prolongarea
timpului aflarii pacientului in stationar, rata inaltd a
complicatiilor intra-operatorii, cu incidenta sporita de
conversii [39]. Astfel, obezitatea in chirurgia colorec-
tala se considera un factor de risc, care se asociaza cu
diferite co-morbiditati, care la randul sau reprezinta
cauza principala a complicatiilor [40].

Deprinderi nocive, asa ca fumatul si consumarea
alcoolului conform datelor lui Sorensen si coaut. co-
incid cu cresterea morbiditatii i mortalitatii dupa in-
terventia chirurgicald. Mecanismul acestui fenomen
nu este clar, dar se considera ca la fumatori are loc de-
teriorarea epiteliului pulmonar si, ca rezultat invazia
pulmonara a infectiei. Consumul cronic al alcoolului
poate induce la complicatii, fapt ce poate fi explicat
prin actiunea lui toxica asupra ficatului [41].

Numeroase studii au demonstrat, ca, anemia pre-
operatorie se asociaza cu incidenta sporita a compli-
catiilor postoperatorii si a mortalitatii [42]. Procesul
de cicatrizare a anastomozei intestinale depinde de
suficienta microcirculatiei. La etapa initiala are loc
infiltratia cu celule inflamatorii, trombocite, activi-
zarea locald a cascadei de coagulare, procesului de
formare a fibrinei, ce este necesar pentru proliferarea
ulterioard a fibroblastelor, sintezarea colagenului si
neovascularizare [43]. In caz de alterare tisulara con-
siderabila, are loc eliberarea factorilor procoagulanti
si ca rezultat initierea proceselor de formare a trom-
belor si fibrinei. Reducerea fluxului sanguin in zona
perianastomotica si ischemia critica posibila poate fi
cauza eventualei dehiscente anastomotice. Trauma
chirurgicald induce eliberarea serotoninei din trom-
bocite activate si are loc vazoconstrictia considerabila
indusa de serotonina, cauzat de endoteliul alterat [44].
Volumul hemoragiei in timpul interventiei chirurgi-
cale reprezinta un factor de risc pentru cicatrizarea
zonei anastomozei intestinale. De asemenea, este ne-
cesar de mentionat efectul imunosupresiv a sangelui
transfuzat si interconexiunile cu aparitia complicatii-
lor postoperatorii [45], in special infectioase [46,47].
Conform datelor literaturii de specialitate, anemia
preoperatorie si transfuzia intraoperatorie se conside-
ra factori de risc independenti a complicatiilor intra-
si postoperatorii 1n chirurgia colorectald [40].

Patologia asociatd a pacientului. Comorbidita-
tile reflecta starea generald a pacientului si majoreaza
pericolul chirurgical, afectand procesul de cicatrizare
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al anastomozei [26]. Conform datelor lui Ansari si
coaut. patologia cardiorespiratorie are un efect nega-
tiv pentru pronostic la pacientii supusi interventiilor
colorectale [48]. Insuficienta cardiovasculard duce la
dereglarea metabolismului si a bilantului hidroelec-
trolitic, ce majoreaza considerabil pericolul dezvol-
tarii dehiscentei anastomotice [49]. Patologia respira-
torie, 1n special ventilarea alveolara insuficienta si ca
rezultat, hipoxia si hipercapnia reprezinta un obstacol
marcant pentru procesele de regenerare si cicatrizare
a zonei anastomozei intestinale. Studiile experimen-
tale au demonstrat ca, hipoxia impiedica procesul
de hidroxilare a colagenului si ca rezultat diminua-
rea rezistentei mecanice a anastomozei [50,51]. In-
suficienta hepatica cronica frecvent se ascociazd cu
asa complicatii, ca infectia, dereglarea cicatrizarii
plagilor, deasemenea se deregleaza si functia imuna
a ficatului, care poate duce la dezvoltarea sepsisului
si a decesului pacientului [52]. Patologia endocrina,
ca diabetul zaharat reprezinta un factor de risc pentru
aparitia dehiscentei anastomotice. Acest fapt poate fi
explicat prin perfuzia tisulara insuficienta, riscul ma-
jor de infectare a zonei anastomotice, hipertensiunea
greu controlatd. Conform datelor lui Teoh si coaut.
incidenta dehiscentei anastomozei a fost mai mare la
pacientii cu diabet zaharat, dar diferenta aceasta a fost
statistic nesemnificativa [24].

Hipercolesterolemia reprezinta un factor de risc
major al dehiscentei anastomotice. Ateroscleroza indu-
sa de hipercolesterolemie are efect detrimental asupra
proceselor de regenerare §i cicatrizare a zonei anasto-
mozei intestinale. Dar manifestarile hipercolesterole-
miei se atesta cu mult inainte de inceputul aterosclero-
zei [53,54]. In literatura de specialitate a fost demon-
strat cd hipercolesterolemia afecteaza atat functiile
patului microvascular prin diferite cai patofiziologice
a sistemului endotelial microendocrin [55], cat si dere-
gleaza sistemul macrovasular. Cauza afectarii endote-
liale induse de hipercolesterolemia preponderent este
determinata de pierderea relaxarii endoteliale. Faptul
acesta poate fi explicat prin urmatoarele mecanisme:
diminuarea efectului relaxant a NO, ADP, trombinului
Cat++ [56], majorarea capacitatii de agregare a trom-
bocitelor, sporirea eliberarii substantelor vasoconstric-
toare, derivatelor endoteliale, asa ca serotonina, trom-
boxan A2. Aceste efecte au fost demonstrate experi-
mental in vivo si in vitro [57]. Totusi, cauza influentei
negative a procesului de vindecare a zonei anastomoti-
ce pana in prezent raméane definitiv neelucidata. Astfel,
hipercolesterolemia reprezinta un factor de risc major a
dezvoltarii aterosclerozei [58]. Studiile ulterioare sunt
necesare pentru determinarea definitiva a efectelor ne-
gative a hipercolesterolemiei asupra proceselor de re-
generare $i cicatrizare a zonei anastomotice [59].

Pregitirea mecanica a colonului (PMC) inain-
te de interventii elective in chirurgia colorectala se
utilizeaza pe parcursul multor ani [60], care pana in
prezent este folosita in practica cotidiana [61]. Con-
form datelor diferitor autori PMC se considera un
moment foarte important in prevenirea complicatii-
lor postoperatorie infectioase dupa interventiile colo-
rectale [62,63,64,65]. Conform datelor literaturii de
specialitate PMC are urmatoarele beneficii: descres-
terea contaminadrii intraoperatorie cu masele fecale,
ce la randul sdu micsoreaza incidenta complicatiilor
postoperatorie, asa ca, infectarea plagii si infectia
intra-abdominala reziduala [66,67]; prevenirea ruptu-
rii mecanice a anastomozei in timpul pasajului mase-
lor fecale solide si faciliteaza manipularile pe colon
intra-operator [61]. La momentul actual sunt diferite
studii, care contestd avantajele PMC. Conform date-
lor lui Wille — Jorgensen si coaut. a fost demonstrat
ca rata incidentei dehiscentei anastomotice a fost mai
mare 1n grupul de pacienti, carora li s-a efectuat PMC
preoperatorie [68]. Slim si coaut. au demonstrat inci-
denta mai Tnaltd a Infectarii plagii postoperatorii si a
dehiscentei anastomotice in grupul pacientilor care au
fost supusi PMC [64]. In acelasi timp este necesar de
mentionat ca PMC reprezintd o procedura neplacuta
pentru pacient, care poate fi asociata cu diferite com-
plicatii ca — dehidratarea, greturi, vome, leziuni ale
mucoasei intestinale, hipopotasemia si alte dereglari
electrolitice [69]. Conform recomandarilor lui Ram si
coaut. chirurgia colorectald este sigurd si fara PMC
preoperatorie, dar in unele situatii PMC are benefi-
ciile sale 1n cazul tumorilor mici, cand este necesara
colonoscopia intra-operatorie [70]. Reiesind din cele
expuse, PMC preoperatorie ramane o problema con-
tradictorie a chirurgiei colorectale contemporane si
sunt necesare studii ulterioare pentru aprecierea defi-
nitivd a avantajelor si dezavantajelor acestei proceduri
si, necesitatea utilizarii In practica clinica cotidiana.

Unul din factorii importanti de pronosticul nefa-
vorabil al evolutiei pacientilor este Scorul American
Anesthesiology Association (ASA). ASA > 3, pre-
zinta un pericol sporit pentru dezvoltarea dehiscentei
anastomozei la acesti pacienti, ce se explica printr-o
perfuzie insuficienta a tesuturilor si majorarea riscu-
lui de infectare a zonei anastomozei [29].

Alegerea corectd a materialului de sutura in
chirurgia colorectald este foarte importanta, din con-
siderente ca firul de sutura reprezintd un corp strain
pentru organismul uman si produce o reactie tisulara
inflamatorie, care persista 2-3 saptamani [71]. Proce-
sul inflamator retine cicatrizarea anastomozei intesti-
nale, asa dar, firul ideal trebuie sa provoace o reactie
inflamatie minimala. Absorbtia firului de suturd duce
la eliminarea corpului strdin, Tn comparatie cu firele
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non-absorbabile, care provoaca o reactie inflamatorie
tisulara pronuntata [72]. Inca in anul 1976, Munday
C. si coaut. au demonstrat, ca firul de matasa produ-
ce o reactie inflamatorie tisulard intens pronuntatad
in zona anastomozei, care persistd pe o durata de 6
saptamani [73]. Conform datelor unor autori, rata de-
hiscentei anastomotice, in anastomozele intestinale
aplicate intr-un plan cu fir polypropylene, cu suturad
continue, a constituit 1% [74,75]. In studiile experi-
mentale si clinice au fost demonstrate avantajele uti-
lizarii firelor sintetice absorbabile, in comparatie cu
cele neabsorbabile, in special, pentru prevenirea apa-
ritiei stricturilor anastomotice [76]. Conform datelor
lui Ozokutan si coaut. exzaminarea histopatologica a
anastomozelor aplicate cu fir absorbabil si cel neab-
sorbabil, a demonstrat gradul asemanator a procesului
inflamator si absenta efectelor semnificative asupra
calitatii cicatrizarii si regenerdrii zonei anastomozei
intestinale [72].

Metoda de aplicare a anastomozei pe traiectul
tractului gastrointestinal pana in prezent reprezinta o
problema controversata a chirurgiei abdominale con-
temporane. Tehnica de suturare a anastomozei, anu-
me, Intr-un strat sau in doua straturi ramane o tema
de dezbateri, ce apar din cauza, complicatiilor post-
operatorii asa ca — dehiscenta anastomotica, sepsi-
sul, morbiditatea si mortalitatea. Conform datelor lui
Carty si coaut. dezavantajele metodei traditionale de
aplicare a anastomozei in doua straturi sunt urmatoa-
rele — cantitatea sporita a tesutului ischemizat pe linia
suturei, ce la randul sdu duce la majorarea presiunii
tei anastomotice, stenozarea lumenului anastomozei
[77]. In contrast, anastomoze intestinale cu suturarea
intr-un strat se caracterizeazd cu cea mai minimala
alterare a plexurilor vasculare a submucoasei si influ-
entazd minimal asupra lumenului intestinal [78]. Asa
dar, anastomoza aplicata intr-un plan cu suturi extra-
mucosale asigura suprapunerea optimala a straturilor
marginale, ce amelioreaza procesul de cicatrizare si
regenerare. Este necesar de mentionat ca, durata apli-
carii anastomozei intr-un plan si impactul financiar
face metoda data a fi mai perfecta si mai avantajoasa
in comparatie cu alte metode [79]. Actualmente sunt
doua variante posibile de sutura anastomotica — ma-
nuald si mecanicd. MacRae si coaut. in studiul sau
au facut concluzii, cd in anastomozele aplicate prin
utilizarea suturei manuale si celei mecanice nu este di-
ferenta 1n ceea ce privesc complicatiile postoperatorii,
inclusiv mortalitatea si dehiscenta anastomozei, recidi-
va locala a cancerului, infectarea plagii [80]. Aplicarea
anastomozei cu sutura mecanica are urmatoarele avan-
tajele — simplitatea metodei, rapiditatea manipulatiei
si respectiv scurtarea duratei interventiei chirurgicale,

posibilitatea aplicarii anastomozei in conditii dificile.
Neajunsurile metodei sunt urmatoarele — costul 1nalt,
aparitia frecventa a stenozelor anastomotice, mecanis-
mul acestei complicatii nu este elucidat definitiv. Po-
sibil rolul principal se datoreaza procesului inflamator
foarte considerabil, care duce la formarea stricturei
anastomotice [81]. Mai este si alta ipoteza, conform
careia, defectele mucoasei si zonele de necroza, care
sunt detectate pe linia anastomozei, duc la cicatrizare
per secundum, ce la randul sau sporeste pericolul de
dezvoltare a stricturei anastomotice [31].

Drenarea cavitiatii abdominale este acceptata
si pe larg utilizatda metoda de evacuare a sangelui si
lichidului din cavitatea peritoneala in faza postopera-
torie [82]. Conform datelor diferitor autori drenarea
profilactica nu are influenta pozitiva asupra dehiscentei
anastomozei si vs poate fi daunatoare [12,83]. Dar altii
considera, ca drenarea abdominala este foarte impor-
tanta in prevenirea acumularii exsudatului in cavitatea
peritoneald [84]. Urbach si coaut. au demonstrat, ca
drenarea de rutind dupa aplicarea anastomozelor co-
lonice si rectale nu reduce rata complicatiilor, inclu-
siv si a dehiscentei [85]. Asa dar beneficiile drenarii
profilactice a cavitatii peritoneale in ceea ce priveste
dehiscenta anastomozei colonice ramane o problema
controversata in chirurgia contemporana [86].

Contaminarea campului operator reprezinta un
factor independent de risc a dehiscentei anastomotice
[29,16] si de asemenea prezinta indicatorul dificulta-
tii interventiei chirurgicale [31]. Dar pe de alta parte,
s-a propus cd, orice infectie n cavitatea abdominala
poate sa se extindd, sa implice in proces anastomo-
za intestinala, sa se dreneze in anastomoza si poate fi
cauza dehiscentei [86]. Conform datelor lui Condon
si coaut. administrarea antibioticoterapiei perorale
diminueaza incidenta dehiscentei anastomotice in ca-
drul chirurgiei colorectale [87]. Astfel, controlul mi-
nutios a infectiei poate diminua pericolul dezvoltarii
dehiscentei anastomozei [31].

Situatia locala intraoperatorie are o importanta
decesiva pentru finalizarea interventiei chirurgicale
si poate fi evaluatd cu ajutorul Mannheim Peritonitis
Index (MPI) [88] si stadia dupa Hinchey [89], care
se considerd predictorii morbiditatii si mortalitatii.
Pentru aprecierea severitatii peritonitei i a sepsisului
intra-abdominal poate fi utilizat Indexul de Peritonita
Mannheim — Mannheim Peritonitis Index (MPI), care
reprezintd un scor al peritonitelor de orice etiologie,
si este la fel de eficient ca si scorul APACHE II pentru
pronosticarea decesului, insd diferenta principiald a
MPI spre deosebire de scorul APACHE 1I este facili-
tatea de calcul fiind posibla determinarea intraopera-
torie a MPI si selectarea pacientilor pentru interventia
chirurgicald agresiva [90]. Scorul lui Hinchey depin-
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de de severitatea infectiei locale, formarea abceselor
intra- §i extramezocolice sau dezvoltarea peritonitei
fecaloide. Conform scorului lui Hinchey, in stadiul I
si II poate fi aplicata anastomoza primara; in stadiul
III — este indicata anastomoza primara plus stoma de-
compresiva; in stadiul IV —utilizarea procedeelor mi-
nimal agresive este evidentd. Conform datelor clinice
generale la pacientii septici procesul de vindecare a
plagilor nu decurge bine, tesutul de granulatie nu este
sanatos, ce compromite procesul de regenerare si vin-
decare a anastomozei. Reiesind din cele expuse, ma-
joritatea chirurgilor au frica de aplicarea anastomozei
colonice primare 1n conditii de peritonitd fecaoida.
Dar, aceasta ipoteza de lucru, nu este bazata pe dovezi
solide [45]. Astfel, MPI si scorul Hinchey reprezinta
indicii care au rolul principal in alegerea metodei de
finalizare a interventiei chirurgicale.

Nivelul anastomozei se considera un factor foar-
te important, care determina posibilitatea aparitiei de-
hiscentei anastomotice si decide necesitate aplicarii
stomei protective [91]. Pakkastie si coaut. in studiul
sau au demonstrat, ca rata dehiscentei anastomozei
colonice este mai mare, cand distanta intre anasto-
moza si orificiului anal este mai mica de 7 cm [92].
Rullier a raportat 33% de cazuri de dehiscentd ana-
stomotica, cand distanta intre anastomoza si anus a
constituit 4 cm si mai putin [93], Teoh si coaut. au ra-
portat incidenta dehiscentei in asa conditii de 42%, in
comparatie cu localizarea mai proximala a tumorilor,
daca ea este situatd cu 15 cm si mai mult de la orificiu
anal rata dehiscentei a constituit 4.3% [24]. Asa dar,
majoritatea autorilor sunt de acord ca nivelul anasto-
mozei (de la orificiul anal) influenteaza incidenta de
aparitie a dehiscentei anastomotice: cu cat anastomo-
za este mai jos situatd, riscul complicatiei este mai
inalt datorita pe de o parte dificultatii cu care se rea-
lizeaza anastomozele joase si pe de altad parte datorita
vascularizatiei precare a bontului distal [22,27,94].
Exista insa studii care nu asociaza distanta de la ni-
velul tumorii la orificiul anal cu o frecventa sporita a
dehiscentei anastomotice [23].

Durata interventiei chirurgicale este influenta-
ta de mai multi factori, asa ca, tehnica chirurgicala,
dificultati si complicatii intraoperatorie, interventii
chirurgicale abdominale in anamneza, experienta
brigadei chirurgicale. Conform datelor lui Lipska si
coaut. durata lunga a operatiei coreleaza cu incidenta
mai sporita a dehiscentei anastomotice [95]. Dar pe
de alta parte, toate studiile randomizate prospective,
comparand interventii laparoscopice cu cele traditio-
nale, au raportat durata mai lungd a celor laparosco-
pice, dar fara majorarea ratei complicatiilor intra- si
postoperatorii si respectiv a morbiditatii si mortalita-
tii [96]. Dar, actualmente nu exista studii de evaluare

a influentei duratei interventiei chirurgicale asupra
rezultatelor postoperatorii.

Actualmente decompresia nazogastrala dupa
interventii abdominale este destul de larg practicata
in clinica chirurgicald. Utilizarea de rutind al acestui
procedeu dupa aplicarea anastomozelor digestive se
foloseste cu scop de restabilire mai rapida a peristal-
tismului intestinal si prevenirea complicatiilor respi-
ratorie, diminuarea riscului de dehiscenta anastomo-
zei si duratei aflarii pacientului in stationar. Intubatia
nazogastrald are urmatoarele complicatii — sinusita,
lezarea coardelor vocale, perforatia gastrica iatroge-
na, trauma nazala, hemoragie nazala, lezarea laringe-
lui, ulceratii esofagiene, reflux gastroesofagian, dere-
glari electrolitice, pneumonia prin aspiratie, probleme
psihologice [97,98]. Hoffmann si coaut. in studiu sau
randomizat au demonstrat, ca sonda nazogastrala este
mai greu tolerata de pacienti in comparatie cu gastros-
tomia, in pofida ca tubul gastrostomic se mentine pana
la 4 saptamani [99]. Conform datelor unor studii ali-
mentatia postoperatorie imediatd este fizabila si sigura
dupa interventii laparoscopice si laparotomice, inclusiv
operatii ale tractului gastrointestinal [100,101]. in pre-
zent exzistd cateva dogmate traditionale Tn medicina
care se transmit din generatie n generatie a chirurgilor,
dar nu au argumentare stiintificd. Din grupa aceasta fac
parte — decompresia gastricd dupa chirurgia abdomi-
nald, retinerea alimentatiei enterale pana la rezolvarea
ileusului postoperator [102]. Este necesar de mentio-
nat, cd sonda nazogastrald poate provoca disconfortul
de la moderat in 88% de cazuri pana la sever in 70%
de pacienti si duce la retinerea semnificativa a resta-
bilirii functiei gastrointestinale normale [103,104]. De
Aguilar-Nascimento J.E. si coaut. consider, ca ntoar-
cerea la alimentatia enterala in prima zi postoperator
la pacientii cu anastomoza intestinald este sigurd si nu
se asociaza cu aparitia dehiscentei anastomotice si fa-
vorizeaza rezolvarea mai rapida a ileusului intestinal
[105]. Conform datelor Zhou T. si coaut. utilizarea de
rutind a decompesiei gastrointestinale nu micgoreaza
presiunea in tractul gastrointestinal si nu are capacitati
evidente de prevenire a complicatiilor postoperatorii si
invers poate majora rata de incidenta a febrei, infecti-
ei respiratorii si faringolaringitei. Strategia de incetare
precoce a decompresiei gastrointestinale si alimentare
enterald precoce la pacienti dupa colorectostomie este
fezabild si cu siguranta inaltd si, este asociatd cu un
disconfort postoperator diminuat, poate accelera re-
stabilirea functiei intestinale §i scurteaza durata aflarii
postoperatorie a pacientului in stationar [102]. Asa dar,
excluderea utilizarii de rutind a decompresiei gastroin-
testinale posibil o sa fie primul pas important in resta-
bilirea tractului gastrointestinal §i scurtarea duratei de
spitalizare.
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Asfel, dehiscenta anastomozei colonice ramane o
problema controversati si pe deplin nerezolvati. in
pofida, multitudinii aparente a factorilor de risc a apa-
ritiei a acestei complicatii, rolul fiecarui factor aparte
nu este cert, cu exceptia experientei chirurgului cali-
tatea si tipul materialului de sutura.

Reiesind din cele expuse, problema dehiscentei
anastomotice necesita studii ulterioare pentru solutio-
narea ei definitiva.
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