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Rezumat

Scop: Identificarea factorilor de risc si prognostici ai fistulei
anastomotice dupi rezectiile colorectale pentru cancer.
Pacienti si metode: 1743 de pacienti operati consecutiv cu
rezectii colice sau rectale cu anastomoza primard pentru cancer
colo-rectal intre 1996 si 2005 in Clinica Universitara Chirurgie
I (Cluj-Napoca, Roméania) au fost analizati retrospectiv.
Rezultate: Variabilele preoperatorii demonstrate a fi semnifica-
tiv asociate cu fistula in analiza univariati au fost: scaderea in
greutate (>4 kg), fumatul, patologia cardiacé asociatd, patolo-
gia pulmonari cronicd, hipoproteinemia, diabetul, anemia,
leucocitoza, precum si prezenta a doud sau mai multe boli
asociate. Consumul de alcool, boala cerebrovasculari, inter-
ventia in urgenta/electivi, pregitirea preoperatorie, schema de
antibioprofilaxie preoperatorie, tipul anastomozei, localizarea,
stadiul si histologia tumorii nu s-au dovedit a fi semnificativ
asociate complicatiei fistulare. La analiza multivariatd doar
hipoproteinemia si anemia s-au dovedit a fi factori de risc
independenti pentru dehiscenta anastomotica.

Conclugie: O valoare a sPt < 60g/l si a Hbs <9,9mg/dl poate
fi consideratd un marker predictiv pentru aparitia fistulei
anastomotice dupi rezectiile colorectale pentru cancer.
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predictivi
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Abstract

Risk factors for anastomotic leakeage following colo-rectal
resections for cancer

Purpose: To identify the risk and prognosis factors and their
predictive value for anastomotic leakage after colorectal
resections following cancer.

Patients and methods: 1743 consecutive patients who under-
went colic resections or rectal resections for colo-rectal cancer
between 1996-2005 in Surgical Clinic no. 3 (Cluj-Napoca,
Romania) were retrospectively analysed.

Results: A total of 54 (3.09 percent) anastomotic leaks were
confirmed. Univariate analisys showed that the preoperative
variables significantly associated with anastomotic leakage
included weight loss, smoking, cardiovascular disease, lung
disease, hypoproteinemia, diabetes, anemia, leukocitosis,
presence of two or more underlying diseases. Use of alcohol,
cerebrovascular disease, bowel preparation, mode of antibiotic
prophylaxis, type of handsewn anastomosis, tumor location,
tumor stage and tumor histology were nonsignificant variables.
Hipoproteniemia (S - proteins<60g/dl) and anemia (S
Hb < 11) remained significant in logistic regression model.
Conclusions: Our study shows that a value of S-proteins lower
than 60 g/l and s-Hb lower than 99 g/l can be consider as
predictive marker for anastomotik leak deshiscence.

Key words: anastomotic leak, risk factors, predictive markers
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Introducere

Din picate, in ciuda progreselor majore dobandite in ultimul
deceniu in chirurgia colorectals, fistulele anastomotice dupi
rezectiile colo-rectale sunt in continuare destul de frecvente.
Prezenta acestei complicatii postoperatorii creste morbiditatea
si mortalitatea postoperatorie (de 8-10 ori) si dubleaza durata de
spitalizare (1-3).

Frecventa de aparitie a acestei complicatii variaza in limite
destul de largi (de la 1,5% pana la 16 % in anumite studii)
ajungand pani la 23 % in cazul anastomozelor rectale joase
4,5).

Literatura de specialitate ia in discutie o serie de factori de
risc corelati cu aparitia dehiscentei anastomotice: factori
generali (legati de statusul biologic al pacientului) si factori
locali (dependenti de tehnica chirurgicala folosita si respectiv
de caracteristicile locale ale bolii de bazi), insi nu existi un
consens general in ceea ce priveste rolul pe care fiecare factor
il joacd in procesul de vindecare a anastomozei (6).

Tocmai din aceste considerente, cunoasterea factorilor de
risc asociati dehiscentei anastomotice are o importanta decisiva
in special prin masurile terapeutice care se impun pentru
combaterea acestora.

Scopul acestui studiu este identificarea factorilor de risc si
prognostici ai fistulei anastomotice dupa rezectiile colorectale
pentru cancer, determinand valoarea predictiva pentru fiecare
factor independent studiat.

Material si Metoda

Au fost analizati retrospectiv 1989 pacienti operati consecutiv
cu rezectii colice sau rectale pentru cancer colo-rectal intre
1996 si 2005 in Clinica Universitara Chirurgie III (Cluj-
Napoca, Romania). Dintre acestia, 1743 pacienti au fost supusi
rezectiilor colice urmate de anastomoze primare fard stomii
temporare de protectie. Anastomozele au fost efectuate
utilizand suturile manuale, intr-un singur strat, cu fire separate,
fie termino-terminale, fie termino-laterale, latero-terminale sau
latero-laterale, dupa preferinta chirurgului. Operatiile au fost
efectuate in manierd programatd la 1419 dintre pacienti
(81.4%) si cu intentie curativd la 1507 dintre pacienti
(86.46%). Cei supusi chirurgiei elective au beneficiat de
pregitirea intestinului, ceea ce a inclus curitarea mecanici
(solutie de polietilenglicol). Pacientii care au prezentat simp-
tome de obstructie sau perforatie, precum si pacientii care au
necesitat chirurgie de urgentd, nu au beneficiat de pregatirea
mecanicd a colonului. Pe toatd perioada studiului tratamenul
preoperator a fost acelasi la toti pacientii, incluzind nutritie,
profilaxie antibiotic (ceftriaxond si metronidazol i.v.), anti-
coagulant (heparine cu greutate moleculari mic#). Postoperator,
tosi pacientii au fost monitorizati, urméarind simptome si semne
sugestive pentru fistule anastomotice (FA), cum ar fi sensibili-
tate la palparea abdomenului sau contracturd abdominali,
tahicardie sau aritmie, prezenta unui abces sau febra. In studiul
de fatd am adoptat urmitoarele definitii pentru fistula anasto-
motica: 1) scurgere fecaloidd sau purulentd la nivelul plagii
postoperatorii sau al tubului de dren; 2) desfacerea anastomozei,

identificatd la reinterventie; 3) colectie intraabdominala
adiacenta anastomozei la exploririle paraclinice.

Parametrii analizati au fost: varsta, sexul, obezitatea (IMC
mai mare de 30 kg/m?), pierderea in greutate (mai mult de 4 kg
in ultimele 3 luni), patologiile medicale asociate, abuzul de
alcool (cu o medie de minim 20 gf/zi in ultimele 3 luni),
fumatul in antecedente (minim 7 ani 1 pachet/zi), analizele
biochimice de sange sau localizariile tumorale, detaliile intra-
operatorii, stadializarea tumorala [in functie de clasificarea
Uniunii internationale impotriva Cancerului (UICC)],
managementul fistulelor anastomotice, durata spitalizarii si
mortalitatea intraspitaliceasci. Anemia fost definitd ca o
valoare a hemoglobinei sub 11 mg/dl. S-a considerat hipo-
proteinemie atunci cand nivelul total al proteinelor serice a
fost sub 6 g/dl. Comorbiditatile au fost considerate dupa cum
urmeazd: diabet zaharat (dacad a fost stabilit tratament
medical), boli (hipertensiune, boala
ischemica coronariana, alterari ale EKG-ului si/sau angina

cardiovasculare

pectorald in anamnezé si/sau tratament medical specific),
boald pulmonari cronica obstructivd (BPOC), patologie
renald (boli renale cronice, urolitiaza, uropatie obstructive),
boli cerebrovasculare (toate tulburirile in cadrul carora o
regiune a creierului a fost afectatd tranzitor sau permanent
de ischemie sau hemoragie).

Analiza statistici a fost efectuata utilizaind platform SPSS
versiunea 13.0. Analiza univariabild a fost utilizatd pentru
a examina relatia dintre FA simptomaticd si variabilele
mentionate mai sus (Tabelul 1 si 2). Datele cantitative au fost
exprimate ca si medie (SD) sau mediand, in functie de caz.
Comparatiile intre grupuri au fost analizate utilizand fie testul
Chi-square cu corectia Yate (date calitative), fie testul Mann-
Whitney U si testul Student t (date cantitative). Variabilele cu
valoarea lui p<0,05 in analiza univariabild au fost ulterior
subiectul analizei multivariate prin regresie logistica.

Rezultate

Din totalul de 1743 pacienti, 980 au fost birbati si 763 femei,
cu media de varsta de 62,6 ani. Toate cazurile au avut indicatie
de rezectie colo-rectald. Tumorile au fost localizate in principal
pe rect la 517 dintre pacienti, pe descendent la 82 dintre
pacienti, pe colonul ascendent la 471 pacienti, pe colonul
transvers la 213 dintre pacienti, pe sigma la 260 pacienti, pe
flexura hepatica la 135 dintre pacienti si pe flexura splenica la
65 dintre pacienti.

Distributia in functie de clasificarea Dukes a fost: de tip
A la 72 dintre pacienti, BI la 288 , BII la 309, CI la 473,
CII la 385 si D la 216 dintre pacienti. Impartirea dupa
clasificarea TNM a inclus: 72 pacienti aflati in stadiul I al
bolii, 597 pacienti in stadiul II, 858 in stadiul III si 216 in
stadiul V.

1491 dintre pacienti au prezentat patologii medicale
asociate (85.5%), acestea fiind expuse in Tabelul 1. Patologia
cardiovasculari a reprezentat factorul predominant de risc la
aproape jumatate dintre pacienti, urmati de obezitate, diabet,
patologie pulmonara, pierdere in greutate si abuzul de tutun.
Printre alti factori de risc semnificativi s-au numérat abuzul
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Tabelul 1. Distributia fistulelor anstomotice dupd rezectiile colorectale in functie de parametrii studiati

Parametru studiat Cu FA Fira FA Odds Ratio Valoarea
(n=54) (n=1689) (95% CI) P

Femei 24 739 1.0(0.9-1.1) 0.969
Barbati 30 950

Media de varsta (ani) 64.2 (6.2) 61.8 (5.1) 1.0(0.8-1.2) 0.787
<40 10 107 1.3(1.1-1.4) 0.002
41-60 16 513

61-80 24 995

>80 4 14

Pierderea in greutate (>4 kg) 32 218 1.8(1.5-2.3) <0.0001
Obezitatea 16 217 1.7(1.5-1.8) 0.0008
Fumatul 35 322 1.5(1.3-1.9) <0.0001
Consumul de alcool 14 167 1.6(1.3-1.9) 0.0003
Boli cardiovasculare 37 802 1.1(1.0-1.3) 0.021
Diabet 16 214 1.3(1.1-1.6) 0.0006
Patologie pulmonara 19 202 1.5(1.2-1.6) <0.0001
Patologie renala 9 167 1.2(0.9-1.4) 0.162
Patologie cerebrovasculara 9 147 1.1(0.99-1.2) 0.075
Fird patologie asociata 12 296 1.7(0.7-1.9) 0.521
O singura afectiune patologici asociata 22 650

Doui sau mai multe patologii sociate 20 143

Hemoglobina (mg/l) - mediana 8.8(9.9) 11.4(12.3) 1.8(1.2-2.0) <0.0001
Hemoglobina (< 11 mg/l) 36 456 1.7(1.1-1.9) <0.0001
Leucocitele (10¥9/1) - mediana 11.3(12.9) 7.609.4) 1.6(1.0-1.8) <0.0001
Leucocitele > 10.000/mm’ 20 227 1.5(1.2-1.8) <0.0001
Proteina S (g/l) (media) 5.2(6.0) 7.1(4.6) 1.2(0.9-1.7) 0.057
Proteina S<6 g/l 37 371 1.3(1.1-1.9) <0.0001
Tabelul 2. Distributia variabilelor operatorii in grupul cu fistuld anastomoticd si in grupul de control

Parametru studiat Cu FA Fira FA Odds Ratio Valoarea

(n=54) (n=1689) (95% CI) P

Chirurgie electiva / chirurgie de urgenta 43/11 1520/169 1.1(1.0-1.3) 0.025
Interventie curativa / paliativa 41/13 1390/299 1.0(0.8-1.4) 0.306
UICC 1 5 67 1.2(0.9-1.4) 0.086
UICC 11 9 588

UICC 11T 29 829

UICC IV 11 205

Localizarea tumorii 1.3(1.1-1.4) 0.003
Hemicolonul drept 1 599

colonul transvers 11 202

Hemicolonul stang 13 394

Rect 23 494

Tipul interventiei 1.2(0.9-1.3) 0.235
Hemicolectomie dreapta 15 599

Hemicolectomie stangi 1 160

Colectomie transversi 9 205

Rezectie segmentar sigmoidiana 8 240

Colectomie subtotala / total 3 26

Rezectie anterioard de rect 12 459

Anastomoza ileocolicd / colocolici 18/36 625/1064

regulat de alcool (10,38%), tulburirile urinare (10.09%), bronho-

pneumopatie cronici obstructivd (BPOC) (12.6%). 763 dintre

pacienti au prezentat doud sau mai multe patologii asociate.
Tipurile de interventii in functie de localizarea tumorala

au fost reprezentate de: hemicolectomie dreaptd (552),
rezectie segmentard recto-sigmoidiana (411), hemicolectomie
stangd (193), rezectie anterioara de rect (390), colectomie
transversd (219) si colectomie subtotala sau totala (32). Toate
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aceste date sunt expuse in tabelul 2. Cea mai frecventi
complicatie, intalnita la 227 dintre pacienti, a fost supuratia
plagii postoperatorii. Alte complicatii postoperatorii au
inclus: tromboza venoasi profundd si embolia pulmonari
(15), ileus dinamic prelungit (67), hemoragie digestiva
superioard (19), complicatii respiratorii (27), insuficientd
cardiacd (22), infectie de tract urinar (32), hemoragie
intraperitoneala (14), soc septic (19) si abces intraabdominal
la 11 dintre pacienti.

Un total de 54 (3,09%) fistule anastomotice au fost confir-
mate, dintre care 30 barbati si 24 femei, cu o medie de vérstd
de 64,08 ani (variind intre 43 si 81 de ani). Toti acesti pacienti
au fost supusi reinterventiei chirurgicale. Per total, fistulele au
fost diagnosticate, in medie, la 10,8 zile postoperator (cu
variatii intre 3 si 19 zile). Durata medie a spitalizarii a fost de
14,7 zile (cu variatii intre 5 si 74 de zile). A fost semnificativ
mai lungd in grupul cu fistule anastomotice: 39,2 zle (cu
variatii intre 17 si 74 de zile) fatd de 11,7 (546 zile),
p<0,0001. Rata totald a mortalitatii in grupul cu fistule
anastomotice a fost de 16.6%. Mortalitatea legati de fistula
anastomotici a fost de 12.96%.

Analiza univariabild nu a revelat corelatii intre fistula
anastomotici si sex, varstd, masd corporald, uz de alcool, inter-
ventie in urgenta, histologie sau stadiul tumoral. Rata fistulei a
fost similara pentru toate localizarile tumorale. Doar sciderea
in greutate, fumatul, patologia cardiovasculara, patologia
pulmonars, diabetul, leucocitoza, doua sau mai multe patologii
associate, anemia preoperatorie (hemoglobina< 11 mg/dl) si
hipoproteinemia preoperatorie (proteinele totale <6 g/dl) au
fost semnificativ asociate cu aparitia fistulei anastomotice.

Analiza multivariabila a demonstrat ¢ doar nivelurile
hemoglobinei serice (NHS) sub 11mg/dl si proteinelor serice
<6 g/dl sunt factori de risc independenti pentru fistula
anastomotica (Tabelul 3).

Discutii

Dehiscenta de anastomozi este o complicatie postoperatorie
relativ frecventd dupa chirurgia neoplazici colo-rectald, cu o
incidenta de aparitie cuprinsa intre 3 si 21% (7 - 9). Procentul
nostru de 3,09 % fistule anastomotice se incadreaza in inter-
valul prezentat in literaturd; majoritatea autorilor fiind de parere
¢ un procent pand la 10% reprezintd o valoare acceptabila.

Tabelul 3. Analiza multivariabild a lotului studiat

Parametrul OR 95% CI P
Pierderea in greutate (>4 kg) 1.0 0.9-1.2 0.832
Obezitatea 1.2 0.8-1.5 0.874
Fumatul 1.2 0.5-1.3 0.893
Uzul de alcool 1.1 0.7-1.4 0.785
Patologia cardiovasculari 1.0 0.8-1.2 0.687
Diabet 1.3 0.7-1.4 0.787
Patologia pulmonara 1.2 0.9-1.7 0.598
Hemoglobina (< 11 mg/dl) 1.4 1.0-1.8 0.026
Leucocitele > 10.000/mm? 1.4 0.9-1.5 0.687
Proteina-S < 60g/1 1.3 1.1-1.7 0.034

Aparitia acestei complicatii a fost asociatd cu 1/5-1/3 din
toate decesele postoperatorii la pacientii la care s-au efectuat
anastomoze intestinale (7,9). Identificarea pacientilor cu risc
inalt de a dezvolta fistula anastomoticé este esentiald intrucat
permite selectarea cazurilor care pot beneficia de efectuarea
unei colostomii temporare de protectie in amonte ce protejeazi
pacientul de efectele severe ale dehiscentei la nivel peritoneal
si general. Desi colostomia de protectie micsoreaza efectele
negative ale dehiscentei, ea trebuie folosita selectiv, doar la
cazurile cu indicatie clard intrucat si aceastd procedurd este
urmatd de complicatii specifice (necroza sau stenoza stomei,
abces sau celulita peristomal, etc). Intr-un studiu randomiczat,
recent publicat, Williams si colaboratorii (10) raporteazd o
morbiditate de 25% si o mortalitate de 2% in randul
pacientilor cu anastomozd rectald joasd si ileostomie de
protectie (pentru neoplasm rectal mijlociu) in momentul
reintegrdrii In tranzit a stomei.

Majoritatea variabilelor citate in literatura de specialitate
ca si potentiali factori de risc pentru fistula anastomotica au
fost revizuite, insd cei mai multi dintre autorilor impart factorii
de risc asociati dehiscentelor anastomotice dupa chirurgia
colorectald in doud mari categorii: factori generali (legati de
statusul biologic al pacientului) si factori locali (impartiti in 2
grupe: dependenti de tehnica chirurgicali folosita si respectiv
de caracteristicile locale ale bolii de baza) (9,11).

Literatura de specialitate recunoaste numeroase studii
referitoare la factorii care contribuie la dehiscenta anasto-
mozelor efectuate pe intestinul gros. Majoritatea acestor studii
se referd la anastomozele efectuate dupd rezectiile pentru
cancer rectal. Nu exista, insi, rapoarte care si examineze
valoarea predictivd a fiecirui factor independent pentru
dezvoltarea fistulei anastomotice.

Telem si colaboratorii (11) au demonstrat intr-o analizi
univariatd, publicatd recent, ca pacientii cu boli inflamatorii
intestinale la care bonturile anastomotice intestinale erau
prinse in procesul inflamator au prezentat un procent semni-
ficativ mai mare de fistule anastomotice. De asemenea
prezenta diverticulozei colice nu a fost asociaté cu factorii de
risc ai dehiscentei anastomotice.

Sexul masculin a fost raportat de unii autori ca fiind factor
de risc pentru dehiscenta anastomoticé (12) datoritd anatomiei
locale nefavorabile (pelvis ingust) in timp ce alte studii exclud
acest parametru din lista factorilor de risc (9,11,13,14).

Patologiile medicale premorbide asociate (afectarea cardio-
vasculari, patologia pulmonari, renald sau hepatica) reflecta
starea generald a pacientului si se adaugi riscului chirurgical,
in mod evident afectand vindecarea anastomozei (15,16).

Statusul nutritional precar, oglindit printr-un nivel scizut
al albuminelor serice (sub 3,5 ml/dl) se coreleaza cu o frecventa
mai mare a fistulelor anastomotice (14,17,18). Exista studii in
literatura (11,14,19) care subliniaza rolul major pe care il are
administrarea nutritiei enterale hiperproteice pentru o
perioadd cuprinsd intre 7 si 10 zile preoperator la pacientii
malnutriti. Pe baza acestor studii majoritatea autorilor
recomandd o pregitirea generald preoperatorie adecvati prin
administrarea nutritiei hiperproteine in cazul chirurgiei elec-
tive a pacientilor malnutriti. In absenta malnutritiei folosirea



alimentatiei hiperproteice preoperatorii nu se justifica. (20,21)

Datele obtinute de noi sustin datele din literatura de
specialitate referitoare la statusul nutritional precar; in plus
nivelul scazut al Hb serice a fost corelat cu o frecventd mai
mare a fistulelor anastomotice. Studiul a indicat ci un nivel
scazut al proteinelor serice (NPS) si un nivel scizut al hemo-
globinei serice (NHS) au fost predictive pentru pacientii cu
fistule anastomotice; NPS pare si fie factorul predictiv cel mai
sensibil si mai specific pentru dezvoltarea fistulei anastomotice.

De ce NHS si NPS scizute prezic un rezultat nefavorabil
din punctual de vedere al anastomozei? Motivul pentru care
acesti doi factori predispun la fistuld anastomotici poate fi usor
explicat. Hipoproteinemia afecteazi vindecarea anastomozei
fie prin lipsa aminoacizilor esentiali pentru sinteza colagenu-
lui, fie prin deteriorea imunocompetentei pacientului (17,20)
iar hemoglobina este corelatd cu perfuzia si oxigenarea
marginilor anastomozei (un factor esential pentru vindecarea
anastomozei) (14,21). Toti ceilalti factori de risc sunt probabil
legati direct sau indirect de aceste faze fundamentale ale
procesului de vindecare.

Majoritatea articolelor publicate in literaturd si dedicate
studiului valorilor predictive a diversilor factori pentru
dezvoltarea fistulei anastomotice dupa rezectiile colorectale
sunt concentrate pe factorii locali.

Pe langd factori generali descrisi mai sus, numerosi alti
factori legati de statusul biologic al pacientului sunt
recunoscuti ca factori de risc. In studiul nostru, printre factorii
clinici si biologici analizati, pierderea in greutate corporal,
fumatul, patologia cardiovasculard, patologia pulmonara,
diabetul, obezitatea, leucocitoza, doua sau mai multe patologii
asociate, au fost semnificativ corelate cu fistula anastomotica
in analiza univariabila.

Unii autori consideri ca factorii generali joaci un rol
secundar in producerea fistulei anastomotice si ci mult mai
importanti sunt factorii locali: tehnica suturii, realizarea unei
colostomii de protectie si respectiv vascularizatia de la nivelul
capetelor ce urmeaza a fi anastomozate (22).

Majoritatea autorilor sunt de acord ci nivelul anastomozei
(de la orificiul anal) influenteazi rata de aparitie a fistulei anas-
tomotice: cu cat anastomoza este mai jos situata, riscul fistulei
este mai mare datoritd pe de o parte dificultatii cu care se
realizeazd anastomozele joase si pe de altd parte datoritd vascu-
larizatiei precare a bontului distal (11,17,19,22). Exista insa
studii care nu asociazd distanta de la nivelul tumorii la orificiul
anal cu o frecventd mai ridicata a fistulelor anastomotice (14).

De asemenea majoritatea studiilor din literatura aratd ci
modalitatea tehnica de realizare a anastomozei (manuala sau
mecanicd) nu este un factor determinant al producerii fistulei
anastomotice. Un review sistematic al unui numér de noua
trialuri randomizate publicat de Lustosa si colaboratorii (23) nu
a gasit diferenta semnificativd pentru aparitia fistulei anasto-
motice in cele doud loturi de lucru. Aceleasi rezultate
raporteazd si alti autori (11,14,22) desi existd voci care afirmi
cd anastomoza mecanici este urmatd de o ratd mai mare de
aparitie a fistulei anastomotice (24). Aceasta ar putea fi
explicatd prin folosirea stapplerelor in cazurile dificile, cu
tumori situate foarte jos, aprope de planseul pelvin in care
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sutura manuald nu poate fi realizatd sau prin efectuarea
operatiilor complexe de cétre chirurgi cu experientd diferita.

In contrast, parametrii terapeutici (factori ce depind de
tehnica chirurgicald) nu au fost identificati ca si factori de
risc in cohorta noastrd intrucat am recrutat doar pacientii
neoplazici la care anastomozele au fost efectuate prin suturi
manuale, de catre chirurgi experimentati.

Un numir mare de studii descriu si alte variabile legate de
interventia chirurgicald drept factori de risc pentru dezvoltarea
fistulei anastomotice. Astfel durata operatorie mare, pierderea
masivd de singe si transfuziile sangvine masive (marker ai
interventiilor dificile) sunt considerate de unii autori drept
factori de risc (11,22) in timp ce alti autori nu consider
aceste variabile drept factori de risc ai anastomozelor (25-27).

In ceea ce priveste prezenta materialului tumoral la nivelul
transelor de rezectie ce urmeazi a fi anastomozate (rezectie tip
R1 sau R2) unele studii aratd o corelatie clard intre acestea si
aparitia fistulei (22,27,28) in timp ce alte studii nu reusesc sa
demonstreze relatia directd dintre ele (14).

In ceea ce priveste prevenirea fistulei anastomotice prin
realizarea unei stomii de protectie, multi autori sunt de parere
i acest artificiu meritd a fi practicat dacd tumora este situatd
la mai putin de 6 cm de orifiul anal. Este cunoscut faptul ca
ileostoma nu protejeaza pacientul de producerea fistulei anas-
tomotice, dar reduce severitatea si complicatiile majore (uneori
vitale) ale unei fistule anastomotice astfel incat practicarea
acestui artificiu tehnic ramane un subiect de controversa (22,
29-31).

Ratele de mortalitate legate de fistula anastomotici variazi
intre 10-15% in diverse publicatii si a fost de 12,96% (7 pacienti)
in studiul nostru. Mortalitatea globald, de 16.6% (9 pacienti), a
fost similard cu cea prezentata si de alti autori (32,33).

Concluzii

Valorile scazute ale NHS si NPS sunt semnificativ asociate cu
fistula anastomotici, atat in analiza univariabila, cat si in cea
multivariabild; pacientii cu NPS < 6,0 g/dl si NHS < 9,9 mg/dl
prezintd un grad inalt de risc pentru dezvoltarea fistulei anasto-
motice. Prin urmare, utilizand constatirile noastre, riscul dehis-
centei poate fi prezis cu o mai mare acuratete, in beneficiul
pacientilor care necesitd masuri aditionale (administrarea pre-
operatorie de sange si de proteine) pentru a imbunatiti viabili-
tatea anastomozei.
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