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Rezumat

Dehiscenta anastomozei intestinale ramane a fi o problema clinica importanta a chirurgiei colorectale contemporane,
cu impactul economic major. In pofida, performantelor medicinii contemporane si a tehnicelor chirurgicale, dehiscenta
anastomozei continua sa fie cauza principald a morbiditatii si mortalitatii postoperatorii la pacientii supusi interventiilor
pe colon. Dehiscenta anastomozei poate fi considerata unul din indicatorii de calitate a functionarii centrelor chirurgicale
specializate. Astfel, studierea factorilor de risc ai aparitiei dehiscentei anastomozei colonice, aprecierea rolului fiecarui
factor aparte reprezinta o problema importanti, cu influentd majora asupra rezultatelor finale. In prezent, numai valoarea
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a doi factori de risc raimane indiscutabild- experienta chirurgului si materialul de sutura, importanta altora - este contra-
dictorie.
Cuvinte-cheie: dehiscenta anastomozei pe colon, factorii de risc

Summary. Identification of risk factors of colonic anastomosis

Anastomotic leakage remains a major clinical problem of modern colorectal surgery, with major economical impact.
Despite of modern medicine performances and surgical techniques, anastomotic leakage is the main cause of postope-
rative morbidity and mortality in patients undergoing colorectal surgery. Anastomotic leakage can be considered one of
the quality indicators of specialized surgical centers™ activity. Thus, studying the risk factors of anastomotic leakage and
determination of significance of each factor separately represents an important problem with major influence on final
results. In present, only two factors remain indisputable — surgical experience and suturing material, the importance of
other factors is controversial.
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Pe3rome. l/l}leHTl/l(l)l/IKaIll/lﬂ (l)aKTOpOB PpUCKa TOJICTOKUIIECITHOI0 aHACTOMO3a

HecocToaTenbHOCTh TOJICTOKHMIIIEYHOTO aHACTOMO3a OCTACTCS BaXKHOM HpOGJ'IeMOﬁ COBpeMeHHOﬁ KOHOpeKTaHLHOﬁ
XUpypruu, CO 3HAYUTCIbHBIM 3KOHOMUYCCKUM UMITIAKTOM. HeCMOTpH Ha COBCPIICHCTBOBAHUC COBpeMeHHOﬁ MCAUIVHBI
1 XUPYPIrUid€CKUX TEXHUK, HECOCTOATCIbHOCTD TOJICTOKMIICYHOT'O aHACTOMO3a IMPOAO0JIKACT OCTABATHCA TJIABHOU npu4u-
HOM JIETaJIbHOTO HCxXoJa B MoCJICOonepaiuoOHHOM NEPHUOAC Yy MalUCHTOB, NOABCPTHINXCA XUPYPTrUi€CKOMY BMCIIATCIILCTBY
Ha TOJICTOM KullledHuke. HecocTosTenbHOCTh TOJICTOKUIIIEYHOTO aHACTOMO3a CUUTAETCS HHAWKATOPOM KaucCTBa (byHK-
IMUOHUPOBAHUA CIICHUATIU3UPOBAHHBIX HEHTPOB. Takum 06p2130M, N3Yy4YCHHUC (l)aKTOpOB PUCKaA pa3BUTUA HECOCTOATCIIBHO-
CTH KMIICYHOT'O aHACTOMO3a, ONIPEACICHUS POJIU KaXKI0TO (baKTopa B OTACJIBHOCTH, SABJISACTCA BaXHOU np06neM0171, BJIH-
HIOHIeﬁ Ha pe3yJibTaT XUPYPruiC€CKOro BMCIIaTCIbCTBA. B nacrosiiee BpPEMs HCOCIIOPUMBIM OCTACTCs 3HAYCHUEC TOJIBKO

JBYX (paKTOPOB — OIIBIT XUPYPTra U IOBHBIA MaTeprall, poib IPyruxX GakTOpPOB — SBISETCS IPOTUBOPEUUBOM.
KiroueBble ¢/j10Ba: HECOCTOATEIBHOCTD TOJICTOKUIIIEYHOTO aHACTOMO3a, (PAKTOPBI pUCKa

Introducere

Dehiscenta anastomozei pe colon reprezinta o
problemd importantd pentru sdndtatea publica cu
impact medico-social i economic major, morbidita-
te sporitd si cresterea semnificativa a mortalitatii de
8-10 ori [1] si respectiv dublarea duratei de spitalizare
[2-4]. Dehiscenta zonei anastomozei nu este numai
factorul decisiv a mortalitdtii in chirurgia cancerului
rectal [5], dar se asociaza cu incidenta sporita de reci-
diva locala si respectiv cu supravietuire redusa [6, 7].
Mortalitatea postoperatorie reprezinta unul din indicii
de calitate ai serviciului medical [8]. In pofida perfor-
mantelor inregistrate in chirurgia contemporana, de-
hiscenta anastomozei intestinale a fost si ramane a fi
una din cele mai periculoase complicatii postoperato-
rii [9], fara tendinta semnificativa de diminuare [10].
Aproximativ 2/3 din relaparotomii se efectueaza mai
frecvent dupa 2 zile de la aparitia unui semn pozitiv
al dehiscentei anastomotice, cu o intarziere in mediu
de 3.5 zile [11]. Managementul dehiscentei anasto-
motice include diferite interventii chirurgicale cu su-
pravegherea continud a pacientului. Are loc cresterea
semnificativa a riscurilor pentru pacienti si ca rezultat
costul cazului tratat se mareste de 5 ori vs pacientii
fara dehiscenta anastomozei [12].

Actualmente in literatura de specialitate se discu-
ta o multitudine a factorilor de risc, care sunt asociati
cu aparitia dehiscentei anastomozei pe colon si acesti
factori de risc pot fi impartiti in doud grupe: factori

generali (legati de statusul biologic al pacientului) si
cei locali (dependenti de tehnica chirurgicala folosita
si respectiv de caracteristicile locale ale patologiei de
bazd). Conform datelor lui Testini si coaut., (2000)
factorii sistemici sau generali nu au influenta sporita
asupra proceselor de regenerare si cicatrizare, compa-
rativ cu factorii locali [13]. Insd nu existd un consens
definitiv in ceea ce priveste rolul pe care fiecare factor
il joacd in procesul de vindecare a anastomozei [14].
Din aceste considerente, cunoasterea si stratificarea
factorilor de risc asociati dehiscentei anastomotice
are o importanta decisiva in special pentru prevenirea
aparitiei acestei complicatiei [15].

Scopul studiului a fost identificarea si determi-
narea valorii diferitor factori de risc ai dehiscentei
anastomozei pe colon.

Criterii de incluziune: pacienti cu patologie chi-
rurgicald a colonului (cancer de colon, diverticuloza
a colonului, trauma a colonului, lichidarea stome-
lor), selectati pentru tratament operator cu aplicarea
anastomozei pe colon, care vor fi divizati n 2 loturi:
I - operati in mod programat si Il — operati in mod ur-
gent. Criteriile de excluziune: refuzul pacientului de
a continua participarea la studiu, aplicarea derivatiei
externe datorita ocluziei intestinale avansate, perito-
nitei difuze.

Material si metode. Studiul prezent este bazat pe
analiza retrospectiva a datelor clinice, paraclinice si
a rezultatelor tratamentului a 121 pacienti cu anasto-



40

Buletinul ASM

moza colonica tratati in IMSP Institutul de Medicina
Urgenta pe parcursul anilor 2010-2012. Din lotul total
de pacienti femei au fost 48 (39.6%), barbati au fost
73 (60.3%), raportul F:B a fost 1:1.52. Varsta medie
a pacientilor a constituit 60.8+1.3 (de la 20 pana la
85 ani). Factorii de risc evaluati in studiul dat sunt
prezentati in figura 1.

Figura 1. Factorii de risc ai dehiscentei anastomo-
zei pe colon.
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Definitie universala, unanim acceptatd a dehis-
centei anastomozei intestinale actualmente nu exista
[16]. Conform datelor lui Komen N. si coaut. dehis-
centa anastomozei se defineste, ca patrunderea conti-
nutului intestinal 1n cavitatea peritoneald prin defec-
tul anastomozei [17]. Grupul International de Studiu
al Cancerului Intestinului Rect determina dehiscen-
ta anastomozei intestinale, ca o comunicare dintre
compartimentul intraluminal §i cel extraluminal prin
intermediul defectului anastomozei intre colon si in-
testinul rect sau intre colon si anus. Conform date-
lor acestui Grup abcesul in apropierea anastomozei,
chiar si fara fistula evidenta, se considera a fi dehis-
centa anastomozei [18]. Grupul de Studiu al Infectiei

(ileo-colica,

Chirurgicale in anul 1991 au determinat dehiscenta
anastomozei, ca patrunderea continutului intestinal
prin conexiunea chirurgicala intre doua organe cavi-
tare [19]. Mecanismul dezvoltarii acestei complica-
tii pana in prezent ramane pe deplin neelucidat. Se
considerd, ca fluxul sanguin local, contaminarea bac-
teriand, tehnica aplicarii anastomozei, urgenta inter-
ventiei chirurgicale, aplicarea anastomozei pe colon
nepregatit, lipsa experientei chirurgului sunt factori
ce predispun la aparitia acestei complicatii [20]. Gru-
pul International de Studiu a Cancerului Intestinului
Rect clasifica dehiscenta anastomozei dupa gravitate
in 3 grade: gradul A - nu este necesara interventie te-
rapeutica activa; gradul B - este necesara tactica tera-
peutica activa, dar tratamentul poate fi efectuat fara
relaparatomie; gradul C - este indicata relaparatomie
de urgenta [18].

In studiul prezent au fost cercetate si evaluate
numai cazuri de dehiscenta de gradul B si C. Pentru
evaluarea dehiscentei anastomozei colonice a fost
utilizat Charlson Comorbidity Index [21], care este
prezentat in tabelul 1 si Colon leakage score [22] -
in tabelul 2.

Pe langa patologia asociata dupa 40 ani, pe fieca-
re 10 ani se adaugd Inca 1 punct.

Rezultate. Datele demografice a participantilor la
studiul dat sunt prezentate in tabelul 3. Dupa facto-
rul etiologic a predominat patologia oncologica, care
a constituit 88 (72.7%) cazuri, stome - 22 (18.1%),
maladia Chron - 2 (1.6%) cazuri, hernia femurala si
inghinala strangulatd 1 (0.8%) caz, diverticul colonic
perforat - 1 (0.8%), dolicocolon - 1 (0.8%), trauma-
tism abdominal inchis cu lezarea ileonului - 1 (0.8%),
perforatie de ileon - 1 (0.8%), maladia aderentiala,
complicata cu ocluzia intestinala - 1 (0.8%), polipoza
colonului - 1 (0.8%) si tumora inflamatorie a cecului
a fost depistata intr-un caz (0.8%).

Reiesind, din datele prezentate in acest tabel,
putem concluziona, ca indexul de greutate corpora-

Tabelul 1
Charlson Comorbidity Index
Patologia Puncte Patologia Puncte
Infarctul miocardic/acces cardiac 1 Diabet zaharat 1
Insuficienta cardiacd congestiva 1 Hemiplegia 2
Patologia vasculara periferica 1 Patologia renala moderata sau severa 2
Patologia cerebrovasculard/ictus 1 Diabet zaharat cu afectarea organica terminala 2
Dementa 1 Tumori farda metastaze 2
Patologia respiratorie sau pulmonara cronica 1 Leucemia 2
Patologia tesutului conjunctiv 1 Limfoma 2
Maladia ulceroasa 1 Patologia hepatica moderata sau severa 3
Patologia usoard a ficatului, fara hipertensie 1 Tumorile metastatice 6
portala, include hepatita cronica HIV/SIDA 6
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Tabelul 2
Colon leakage score
Parametru Puncte Parametru Puncte
Virsta (ani) Chirurgia de urgenta
<60 0 Nu 0
60-69 1 Hemoragia 2
70-79 2 Ocluzia 3
>= 80 4 Perforatia 4
Sexul Distanta de la anastomoza pana la
anus (cm)
Femenin 0 > 10 0
Masculin 1 5-10 3
ASA <5 6
I 0 Interventii aditionale
11 1 Nu 0
111 3 Da 1
v 6 Pierderi sangvine
Indexul de masa corporala <500 0
19-<25 0 500-1000 1
25-30 1 1001-2000 3
> 30/< 19 sau pierderea ponderala (> 5 kg/6 luni) 3 > 2000 6
Intoxicarea Durata operatiei (ore:minute)
Nu 0 <2:00 0
tabagismul 1 2:00 - 2:59 1
alcool (> 3U/zi) 1 3:00 - 3:59 2
steroide (utilizarea in prezent, cu exceptie 4 >=4:00 4
inhalatorii)
Terapie neoadjuvanta
Nu 0
Radioterapia 1
Chimioradiatie 2
Total
Tabelul 3
Datele demografice a pacientilor
Parametrele Total Femei Barbati P
Sexul 48/73 48 (39.6%) 73 (60.3%)
Varsta (medie) 60.89+1.37 60.90+2.08 60.73£1.86 NS
Indexul de greutate corporala 26.54+0.47 28.38+0.75 25.35+0.58 p =0.0006
Charlson Comorbidity Index 5.46+0.29 5.66+0.44 5.42+0.39 NS
Mortalitatea postoperatorie 16 (13.2%) 4 (8.3%) 12 (16.4%) NS
NS — statistic nesemnificativ

la a fost statistic semnificativ, mai mare la femei vs
barbati. Diferenta altor parametri, cum ar fi, sexul,
varsta, Charlson Comorbidity Index, mortalitatea
postoperatorie, la barbati si la femei au fost statistic
nesemnificative.

in studiul prezent au fost depistate 23 (19.0%) ca-
zuri de dehiscenta a anastomozei, din care de gradul
B au fost - 15 cazuri si gradul C - 8 cazuri. In tabelul
4 au fost analizate si sunt prezentati factorii de risc a
dehiscentei anastomozei pe colon si valoarea fiecarui
factor de risc in aparitia dehiscentei.

Reiesind, din datele prezentate Tn acest tabel, pu-
tem concluziona, cd parametrii, cum ar fi varsta, scorul
ASA au fost statistic semnificative pentru aparitia de-
hiscentei anastomotice de gradul C. Un alt parametru
- colon leakage score a fost semnificativ mai mare la
pacientii cu dehiscenta anastomozei vs pacientii, care
n-au avut aceasta complicatie. Alti indicatori, cum ar
fi, sexul, indexul de greutate corporald, anemia, dia-
betul zaharat, Charlson Comorbidity Index, urgenta
interventiei chirurgicale, tehnica aplicarii anastomo-
zei, localizarea si tipul anastomozei, durata interven-
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Tabelul 4
Factorii de risc a dehiscentei anastomotice
. Nr. total Dehiscenta tip B Dehiscenta tip C
Factor de risc (1) 2) (p3) P
Sexul (barbati/femei) 121 15 8 NS
73/48 7/8 6/2
Varsta 60.89+1.37 59.47+4.44 70.50£3.10 pl vs p2 =NS
pl vs p3 =0.049
Indexul de greutate corporala 26.54+0.47 27.29+1.38 27.95+2.62 NS
Anemia 40 (33.0%) 3 (2.4%) 5(4.1%)
Diabetul zaharat 11 (9.0%) 1 (0.8%) 0 (0)
Charlson Comorbidity Index 5.46+0.29 4.8+0.87 7.5+£0.90 NS
ASA 2.61+0.05 2.53+0.13 3.124+0.12 pl vs p2=NS
pl vs p3=0.01
Interventie chirurgicala 121 (100%)
Planica 70 (57.8%) 5(7.1%) 4 (5.7%) NS
Urgenta 51 (42.1%) 10 (19.6%) 4 (7.8%)
Tehnica aplicarii anastomozei
Manuala 119 (98.3%) 15 (12.6%) 8 (6.7%) NS
Mecanica 2 (1.6%) - -
Localizarea anastomozei:
Ileocolica 60 (49.5%) 10 (16.6%) 4 (6.6%)
Colo-colonica 51 (42.1%) 4 (7.8%) 3 (5.8%) NS
Colorectala 10 (8.2%) 1 (10%) 1 (10%)
Tipul anastomozei:
Termino-terminala 46 (38.0%) 3 (6.5%) 3 (6.5%)
Termino-laterala 15 (12.3%) 1 (6.6%) 3 (20.0%) NS
Latero-laterala 42 (34.7%) 9 (21.4%) 1(2.3%)
Latero-terminala 18 (14.8%) 2 (11.1%) 1 (5.5%)
Durata interventiei
chirurgicale
<3:00 49 (40.4%) 1 (2.0%) 4 (8.1%) p=10.058
>=3:00 72 (59.5%) 14 (19.4%) 4 (5.5%)
Colon leakage score 8.57+0.30 10.13+0.68 11.13£1.06 p <0.05

tiei chirurgicale nu au influenta statistic semnificativa
asupra aparifiei dehiscentei anastomotice.

Concluzii. Actualmente se discutd o multime de
factori de risc in aparitia dehiscentei anastomozei pe
colon, dar valoarea lor In majoritatea cazurilor este
contradictorie. In studiul prezent a fost demonstrat,
ca, varsta si scorul ASA sunt factorii de risc in dez-
voltarea acestei complicatii, indeosebi, in dehiscen-
ta anastomotica de gradul C. Alt indicator - colon
leakage score este foarte important si util pentru
pronosticul aparitiei dehiscentei anastomozei pe co-
lon.
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