
Rezumat
Scop: Identificarea factorilor de risc æi prognostici ai fistulei
anastomotice dupã rezecåiile colorectale pentru cancer. 
Pacienåi æi metode: 1743 de pacienåi operaåi consecutiv cu
rezecåii colice sau rectale cu anastomozã primarã pentru cancer
colo-rectal între 1996 şi 2005 în Clinica Universitarã Chirurgie
III (Cluj-Napoca, România) au fost analizaåi retrospectiv.
Rezultate: Variabilele preoperatorii demonstrate a fi semnifica-
tiv asociate cu fistula în analiza univariatã au fost: scãderea în
greutate (>4 kg), fumatul, patologia cardiacã asociatã, patolo-
gia pulmonarã cronicã, hipoproteinemia, diabetul, anemia,
leucocitoza, precum æi prezenåa a douã sau mai multe boli 
asociate. Consumul de alcool, boala cerebrovascularã, inter-
venåia în urgenåã/electivã, pregãtirea preoperatorie, schema de
antibioprofilaxie preoperatorie, tipul anastomozei, localizarea,
stadiul æi histologia tumorii nu s-au dovedit a fi semnificativ
asociate complicaåiei fistulare. La analiza multivariatã doar
hipoproteinemia æi anemia s-au dovedit a fi factori de risc 
independenåi pentru dehiscenåa anastomoticã.
Concluzie: O valoare a sPt<60g/l æi a Hbs <9,9mg/dl poate
fi consideratã un marker predictiv pentru apariåia fistulei
anastomotice dupã rezecåiile colorectale pentru cancer.

Cuvinte cheie: fistulã anastomoticã, factori de risc, markeri
predictivi

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. 
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IntroducereIntroducere

Din pãcate, în ciuda progreselor majore dobândite în ultimul
deceniu în chirurgia colorectalã, fistulele anastomotice dupã
rezecåiile colo-rectale sunt în continuare destul de frecvente.
Prezenåa acestei complicaåii postoperatorii creæte morbiditatea
æi mortalitatea postoperatorie (de 8-10 ori) æi dubleazã durata de
spitalizare (1-3).

Frecvenåa de apariåie a acestei complicaåii variazã în limite
destul de largi (de la 1,5% pânã la 16 % în anumite studii)
ajungând pânã la 23 % în cazul anastomozelor rectale joase
(4,5).

Literatura de specialitate ia în discuåie o serie de factori de
risc corelaåi cu apariåia dehiscenåei anastomotice: factori 
generali (legaåi de statusul biologic al pacientului) æi factori
locali (dependenåi de tehnica chirurgicalã folositã æi respectiv
de caracteristicile locale ale bolii de bazã), însã nu existã un
consens general în ceea ce priveæte rolul pe care fiecare factor
îl joacã în procesul de vindecare a anastomozei (6).

Tocmai din aceste considerente, cunoaæterea factorilor de
risc asociaåi dehiscenåei anastomotice are o importanåã decisivã
în special prin mãsurile terapeutice care se impun pentru 
combaterea acestora.

Scopul acestui studiu este identificarea factorilor de risc æi
prognostici ai fistulei anastomotice dupã rezecåiile colorectale
pentru cancer, determinând valoarea predictivã pentru fiecare
factor independent studiat.

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

Au fost analizaåi retrospectiv 1989 pacienti operaåi consecutiv
cu rezecåii colice sau rectale pentru cancer colo-rectal între
1996 æi 2005 în Clinica Universitarã Chirurgie III (Cluj-
Napoca, România). Dintre aceætia, 1743 pacienåi au fost supuşi
rezecåiilor colice urmate de anastomoze primare fãrã stomii 
temporare de protectie. Anastomozele au fost efectuate 
utilizând suturile manuale, într-un singur strat, cu fire separate,
fie termino-terminale, fie termino-laterale, latero-terminale sau
latero-laterale, dupã preferinåa chirurgului. Operaåiile au fost
efectuate în manierã programatã la 1419 dintre pacienåi
(81.4%) æi cu intenåie curativã la 1507 dintre pacienåi
(86.46%). Cei supuæi chirurgiei elective au beneficiat de
pregãtirea intestinului, ceea ce a inclus curãåarea mecanicã
(soluåie de polietilenglicol). Pacienåii care au prezentat simp-
tome de obstrucåie sau perforaåie, precum æi pacienåii care au
necesitat chirurgie de urgenåã, nu au beneficiat de pregãtirea
mecanicã a colonului. Pe toatã perioada studiului tratamenul
preoperator a fost acelaæi la toåi pacienåii, incluzând nutriåie,
profilaxie antibiotic (ceftriaxonã æi metronidazol i.v.), anti-
coagulant (heparine cu greutate molecularã micã). Postoperator,
toæi pacienåii au fost monitorizaåi, urmãrind simptome æi semne
sugestive pentru fistule anastomotice (FA), cum ar fi sensibili-
tate la palparea abdomenului sau contracturã abdominalã, 
tahicardie sau aritmie, prezenåa unui abces sau febra. În studiul
de faåã am adoptat urmãtoarele definiåii pentru fistula anasto-
moticã: 1) scurgere fecaloidã sau purulentã la nivelul plãgii
postoperatorii sau al tubului de dren; 2) desfacerea anastomozei,

identificatã la reintervenåie; 3) colecåie intraabdominalã 
adiacentã anastomozei la explorãrile paraclinice.

Parametrii analizaåi au fost: vârsta, sexul, obezitatea (IMC
mai mare de 30 kg/m²), pierderea în greutate (mai mult de 4 kg
în ultimele 3 luni), patologiile medicale asociate, abuzul de
alcool (cu o medie de minim 20 g/zi în ultimele 3 luni), 
fumatul în antecedente (minim 7 ani 1 pachet/zi), analizele
biochimice de sânge sau localizãriile tumorale, detaliile intra-
operatorii, stadializarea tumoralã [în funcåie de clasificarea
Uniunii internaåionale împotriva Cancerului (UICC)], 
managementul fistulelor anastomotice, durata spitalizãrii æi
mortalitatea intraspitaliceascã. Anemia fost definitã ca o 
valoare a hemoglobinei sub 11 mg/dl. S-a considerat hipo-
proteinemie atunci când nivelul total al proteinelor serice a
fost sub 6 g/dl. Comorbiditãåile au fost considerate dupã cum
urmeazã: diabet zaharat (dacã a fost stabilit tratament 
medical), boli cardiovasculare (hipertensiune, boalã
ischemicã coronarianã, alterãri ale EKG-ului æi/sau anginã
pectoralã în anamnezã æi/sau tratament medical specific),
boalã pulmonarã cronicã obstructivã (BPOC), patologie
renalã (boli renale cronice, urolitiaza, uropatie obstructive),
boli cerebrovasculare (toate tulburãrile în cadrul cãrora o
regiune a creierului a fost afectatã tranzitor sau permanent
de ischemie sau hemoragie).

Analiza statisticã a fost efectuatã utilizând platform SPSS
versiunea 13.0. Analiza univariabilã a fost utilizatã pentru 
a examina relaåia dintre FA simptomaticã æi variabilele
menåionate mai sus (Tabelul 1 æi 2). Datele cantitative au fost
exprimate ca æi medie (SD) sau medianã, în funcåie de caz.
Comparaåiile între grupuri au fost analizate utilizând fie testul
Chi-square cu corecåia Yate (date calitative), fie testul Mann-
Whitney U æi testul Student t (date cantitative). Variabilele cu
valoarea lui p<0,05 în analiza univariabilã au fost ulterior
subiectul analizei multivariate prin regresie logisticã. 

RezultateRezultate

Din totalul de 1743 pacienåi, 980 au fost bãrbaåi æi 763 femei,
cu media de vârstã de 62,6 ani. Toate cazurile au avut indicaåie
de rezecåie colo-rectalã. Tumorile au fost localizate în principal
pe rect la 517 dintre pacienåi, pe descendent la 82 dintre
pacienåi, pe colonul ascendent la 471 pacienåi, pe colonul
transvers la 213 dintre pacienåi, pe sigmã la 260 pacienåi, pe
flexura hepaticã la 135 dintre pacienåi æi pe flexura splenicã la
65 dintre pacienåi.

Distribuåia în funcåie de clasificarea Dukes a fost: de tip
A la 72 dintre pacienåi, BI la 288 , BII la 309, CI la 473,
CII la 385 æi D la 216 dintre pacienåi. Împãråirea dupã 
clasificarea TNM a inclus: 72 pacienåi aflaåi în stadiul I al
bolii, 597 pacienåi în stadiul II, 858 în stadiul III æi 216 în
stadiul IV.

1491 dintre pacienåi au prezentat patologii medicale 
asociate (85.5%), acestea fiind expuse în Tabelul 1. Patologia 
cardiovascularã a reprezentat factorul predominant de risc la
aproape jumãtate dintre pacienåi, urmatã de obezitate, diabet,
patologie pulmonarã, pierdere în greutate æi abuzul de tutun.
Printre alåi factori de risc semnificativi s-au numãrat abuzul 
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Tabelul 1. Distribuåia  fistulelor anstomotice dupã rezecåiile colorectale în funcåie de parametrii studiaåi

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

Femei 24 739 1.0(0.9-1.1) 0.969
Bãrbaåi 30 950
Media de vârstã (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 74
Pierderea în 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 pulmonarã 19 202 1.5(1.2-1.6) <0.0001
Patologie renalã 9 167 1.2(0.9-1.4) 0.162
Patologie cerebrovascularã 9 147 1.1(0.99-1.2) 0.075
Fãrã patologie asociatã 12 296 1.7(0.7-1.9) 0.521
O singurã afecåiune patologicã asociatã 22 650
Douã sau mai multe patologii sociate 20 743
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/l) - mediana 11.3(12.9) 7.6(9.4) 1.6(1.0-1.8) <0.0001
Leucocitele>10.000/mm3 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. Distribuåia variabilelor operatorii în grupul cu fistulã anastomoticã æi în grupul de control

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

Chirurgie electivã / chirurgie de urgenåã 43/11 1520/169 1.1(1.0-1.3) 0.025
Intervenåie curativã / paliativã 41/13 1390/299 1.0(0.8-1.4) 0.306
UICC I 5 67 1.2(0.9-1.4) 0.086
UICC II 9 588
UICC III 29 829
UICC IV 11 205
Localizarea tumorii 1.3(1.1-1.4) 0.003
Hemicolonul drept 7 599
colonul transvers 11 202
Hemicolonul stâng 13 394
Rect 23 494
Tipul intervenåiei 1.2(0.9-1.3) 0.235
Hemicolectomie dreaptã 15 599
Hemicolectomie stângã 7 160
Colectomie transversã 9 205
Rezecåie segmentarã sigmoidianã 8 240
Colectomie subtotalã / totalã 3 26
Rezecåie anterioarã de rect 12 459
Anastomoza ileocolicã / colocolicã 18/36 625/1064

regulat de alcool (10,38%), tulburãrile urinare (10.09%), bronho-
pneumopatie cronicã obstructivã (BPOC) (12.6%). 763 dintre
pacienåi au prezentat douã sau mai multe patologii asociate. 

Tipurile de intervenåii în funcåie de localizarea tumoralã

au fost reprezentate de: hemicolectomie dreaptã (552),
rezecåie segmentarã recto-sigmoidianã (411), hemicolectomie
stangã (193), rezecåie anterioarã de rect (390), colectomie
transversã (219) æi colectomie subtotalã sau totalã (32). Toate
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aceste date sunt expuse în tabelul 2. Cea mai frecventã 
complicaåie, întalnitã la 227 dintre pacienåi, a fost supuraåia
plãgii postoperatorii. Alte complicaåii postoperatorii au
inclus: tromboza venoasã profundã æi embolia pulmonarã
(15), ileus dinamic prelungit (67), hemoragie digestiva 
superioarã (19), complicaåii respiratorii (27), insuficienåã 
cardiacã (22), infecåie de tract urinar (32), hemoragie
intraperitonealã (14), æoc septic (19) æi abces intraabdominal
la 11 dintre pacienåi.

Un total de 54 (3,09%) fistule anastomotice au fost confir-
mate, dintre care 30 bãrbaåi æi 24 femei, cu o medie de vârstã
de 64,08 ani (variind între 43 æi 81 de ani). Toåi aceæti pacienåi
au fost supuæi reintervenåiei chirurgicale. Per total, fistulele au
fost diagnosticate, în medie, la 10,8 zile postoperator (cu 
variaåii între 3 æi 19 zile). Durata medie a spitalizarii a fost de
14,7 zile (cu variaåii  între 5 æi 74 de zile). A fost semnificativ
mai lungã în grupul cu fistule anastomotice: 39,2 zile (cu 
variaåii între 17 æi 74 de zile) faåã de 11,7 (5-46 zile),
p<0,0001. Rata totalã a mortalitãåii în grupul cu fistule 
anastomotice a fost de 16.6%. Mortalitatea legatã de fistula
anastomoticã a fost de 12.96%.

Analiza univariabilã nu a revelat corelaåii între fistula 
anastomoticã æi sex, vârstã, masã corporalã, uz de alcool, inter-
venåie în urgenåa, histologie sau stadiul tumoral. Rata fistulei a
fost similarã pentru toate localizãrile tumorale. Doar scãderea
în greutate, fumatul, patologia cardiovascularã, patologia 
pulmonarã, diabetul, leucocitoza, doua sau mai multe patologii
associate, anemia preoperatorie (hemoglobina<11 mg/dl) æi
hipoproteinemia preoperatorie (proteinele totale<6 g/dl) au
fost semnificativ asociate cu apariåia fistulei anastomotice.

Analiza multivariabila a demonstrat cã doar nivelurile
hemoglobinei serice (NHS) sub 11mg/dl æi proteinelor serice
<6 g/dl sunt factori de risc independenåi pentru fistula 
anastomoticã (Tabelul 3).

DiscuåiiDiscuåii

Dehiscenåa de anastomozã este o complicaåie postoperatorie
relativ frecventã dupã chirurgia neoplazicã colo-rectalã, cu o
incidenåã de apariåie cuprinsã între 3  æi 21%  (7 - 9). Procentul
nostru de 3,09 % fistule anastomotice se încadreazã în inter-
valul prezentat în literaturã; majoritatea autorilor fiind de pãrere
cã un procent pânã la 10% reprezintã o valoare acceptabilã.

Apariåia acestei complicaåii a fost asociatã cu 1/5-1/3 din
toate decesele postoperatorii la pacienåii la care s-au efectuat
anastomoze intestinale (7,9). Identificarea pacienåilor cu risc
înalt de a dezvolta fistulã anastomoticã este esenåialã întrucât
permite selectarea cazurilor care pot beneficia de efectuarea
unei colostomii temporare de protecåie în amonte ce protejeazã
pacientul de efectele severe ale dehiscenåei la nivel peritoneal
æi general. Deæi colostomia de protecåie micæoreazã efectele
negative ale dehiscenåei, ea trebuie folositã selectiv, doar la
cazurile cu indicaåie clarã întrucât æi aceastã procedurã este
urmatã de complicaåii specifice (necroza sau stenoza stomei,
abces sau celulitã peristomalã, etc). Într-un studiu randomizat,
recent publicat, Williams æi colaboratorii (10) raporteazã o
morbiditate de 25% æi o mortalitate de 2% în rândul
pacienåilor cu anastomozã rectalã joasã æi ileostomie de 
protecåie (pentru neoplasm rectal mijlociu) în momentul 
reintegrãrii în tranzit a stomei.

Majoritatea variabilelor citate în literatura de specialitate
ca æi potenåiali factori de risc pentru fistula anastomoticã au
fost revizuite, însã cei mai mulåi dintre autorilor împart factorii
de risc asociaåi dehiscenåelor anastomotice dupã chirurgia 
colorectalã în douã mari categorii: factori generali (legaåi de
statusul biologic al pacientului) æi factori locali (împãråiåi în 2
grupe: dependenåi de tehnica chirurgicalã folositã æi respectiv
de caracteristicile locale ale bolii de bazã) (9,11).

Literatura de specialitate recunoaæte numeroase studii 
referitoare la factorii care contribuie la dehiscenåa anasto-
mozelor efectuate pe intestinul gros. Majoritatea acestor studii
se referã la anastomozele efectuate dupã rezecåiile pentru 
cancer rectal. Nu exista, însã, rapoarte care sã examineze 
valoarea predictivã a fiecãrui factor independent pentru 
dezvoltarea fistulei anastomotice.

Telem æi colaboratorii (11) au demonstrat într-o analizã 
univariatã, publicatã recent, cã pacienåii cu boli inflamatorii
intestinale  la care bonturile anastomotice intestinale erau
prinse în procesul inflamator au prezentat un procent semni-
ficativ mai mare de fistule anastomotice. De asemenea
prezenåa diverticulozei colice nu a fost asociatã cu factorii de
risc ai dehiscenåei anastomotice.

Sexul masculin a fost raportat de unii autori ca fiind factor
de risc pentru dehiscenåa anastomoticã (12) datoritã anatomiei
locale nefavorabile (pelvis îngust) în timp ce alte studii exclud
acest parametru din lista factorilor de risc (9,11,13,14).  

Patologiile medicale premorbide asociate (afectarea cardio-
vascularã, patologia pulmonarã, renalã sau hepaticã) reflectã
starea generalã a pacientului æi se adaugã riscului chirurgical,
în mod evident afectând vindecarea anastomozei (15,16). 

Statusul nutriåional precar, oglindit printr-un nivel scãzut
al albuminelor serice (sub 3,5 ml/dl) se coreleazã cu o frecvenåã
mai mare a fistulelor anastomotice (14,17,18). Existã studii în
literaturã (11,14,19) care subliniazã rolul major pe care îl are
administrarea nutriåiei enterale hiperproteice pentru o
perioadã cuprinsã între 7 æi 10 zile preoperator la pacienåii 
malnutriåi. Pe baza acestor studii majoritatea autorilor 
recomandã o pregãtirea generalã preoperatorie adecvatã prin
administrarea nutriåiei hiperproteine în cazul chirurgiei elec-
tive a pacienåilor malnutriåi. În absenåa malnutriåiei folosirea

Parametrul OR 95% CI p
Pierderea în 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 cardiovascularã 1.0 0.8-1.2 0.687
Diabet 1.3 0.7-1.4 0.787
Patologia pulmonarã 1.2 0.9-1.7 0.598
Hemoglobina (<11 mg/dl) 1.4 1.0-1.8 0.026
Leucocitele >10.000/mm³ 1.4 0.9-1.5 0.687
Proteina-S< 60g/l 1.3 1.1-1.7 0.034

Tabelul 3. Analiza multivariabilã a lotului studiat
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alimentaåiei hiperproteice preoperatorii nu se justificã. (20,21)
Datele obåinute de noi susåin datele din literatura de 

specialitate referitoare la statusul nutriåional precar; în plus
nivelul scãzut al Hb serice a fost corelat cu o frecvenåã mai
mare a fistulelor anastomotice. Studiul a indicat cã un nivel
scãzut al proteinelor serice (NPS) æi un nivel scãzut al hemo-
globinei serice (NHS)  au fost predictive pentru pacienåii cu
fistule anastomotice; NPS pare sã fie factorul predictiv cel mai
sensibil æi mai specific pentru dezvoltarea fistulei anastomotice.

De ce NHS æi NPS scãzute prezic un rezultat nefavorabil
din punctual de vedere al anastomozei? Motivul pentru care
aceæti doi factori predispun la fistulã anastomoticã poate fi uæor
explicat. Hipoproteinemia afecteazã vindecarea anastomozei
fie prin lipsa aminoacizilor esenåiali pentru sinteza colagenu-
lui, fie prin deteriorea imunocompetenåei pacientului (17,20)
iar hemoglobina este corelatã cu perfuzia æi oxigenarea 
marginilor anastomozei (un factor esenåial pentru vindecarea
anastomozei) (14,21). Toåi ceilalti factori de risc sunt probabil
legaåi direct sau indirect de aceste faze fundamentale ale 
procesului de vindecare.

Majoritatea articolelor publicate în literaturã æi dedicate
studiului valorilor predictive a diveræilor factori pentru 
dezvoltarea fistulei anastomotice dupã rezectiile colorectale
sunt concentrate pe factorii locali. 

Pe lângã factori generali descriæi mai sus, numeroæi alåi 
factori legaåi de statusul biologic al pacientului sunt
recunoscuåi ca factori de risc. În studiul nostru, printre factorii
clinici æi biologici analizaåi, pierderea în greutate corporalã,
fumatul, patologia cardiovascularã, patologia pulmonarã, 
diabetul, obezitatea, leucocitoza, douã sau mai multe patologii
asociate, au fost semnificativ corelate cu fistula anastomotica
în analiza univariabilã. 

Unii autori considerã cã factorii generali joacã un rol
secundar în producerea fistulei anastomotice æi cã mult mai
importanåi sunt factorii locali: tehnica suturii, realizarea unei
colostomii de protecåie æi respectiv vascularizaåia de la nivelul
capetelor ce urmeazã a fi anastomozate (22). 

Majoritatea autorilor sunt de acord cã nivelul anastomozei
(de la orificiul anal) influenåeazã rata de apariåie a fistulei anas-
tomotice: cu cât anastomoza este  mai jos situatã, riscul fistulei
este mai mare datoritã pe de o parte dificultãåii cu care se 
realizeazã anastomozele joase æi pe de altã parte datoritã vascu-
larizaåiei precare a bontului distal (11,17,19,22). Existã însã
studii care nu asociazã distanåa de la nivelul tumorii la orificiul
anal cu o frecvenåã mai ridicatã a fistulelor anastomotice (14). 

De asemenea majoritatea studiilor din literaturã aratã cã
modalitatea tehnicã de realizare a anastomozei (manualã sau
mecanicã) nu este un factor determinant al producerii fistulei
anastomotice. Un review sistematic al unui numãr de nouã 
trialuri randomizate publicat de Lustosa æi colaboratorii (23) nu
a gãsit diferenåã semnificativã pentru apariåia fistulei anasto-
motice în cele douã loturi de lucru. Aceleaæi rezultate
raporteazã æi alåi autori (11,14,22) deæi existã voci care afirmã
cã anastomoza mecanicã este urmatã de o ratã mai mare de
apariåie a fistulei anastomotice (24). Aceasta ar putea fi 
explicatã prin folosirea stapplerelor în cazurile dificile, cu
tumori situate foarte jos, aprope de planæeul pelvin  în care

sutura manualã nu poate fi realizatã sau prin efectuarea 
operaåiilor complexe de cãtre chirurgi cu experienåã diferitã.

În contrast, parametrii terapeutici (factori ce depind de
tehnica chirurgicalã) nu au fost identificaåi ca æi factori de
risc în cohorta noastrã întrucât am recrutat doar pacienåii
neoplazici la care anastomozele au fost efectuate prin suturi
manuale, de cãtre chirurgi experimentaåi. 

Un numãr mare de studii descriu æi alte variabile legate de
intervenåia chirurgicalã drept factori de risc pentru dezvoltarea
fistulei anastomotice. Astfel durata operatorie mare, pierderea
masivã de sânge æi transfuziile sangvine masive (marker ai
intervenåiilor dificile) sunt considerate de unii autori drept 
factori de risc (11,22) în timp ce alåi autori nu considerã 
aceste variabile drept factori de risc ai anastomozelor (25-27).

În ceea ce priveæte prezenåa materialului tumoral la nivelul
tranæelor de rezecåie ce urmeazã a fi anastomozate (rezecåie tip
R1 sau R2) unele studii aratã o corelaåie clarã între acestea æi
apariåia fistulei (22,27,28) în timp ce alte studii nu reuæesc sã
demonstreze relaåia directã dintre ele (14).

În ceea ce priveæte prevenirea fistulei anastomotice prin
realizarea unei stomii de protecåie, mulåi autori sunt de pãrere
cã acest artificiu meritã a fi practicat dacã tumora este situatã
la mai puåin de 6 cm de orifiul anal. Este cunoscut faptul cã
ileostoma nu protejeazã pacientul de producerea fistulei anas-
tomotice, dar reduce severitatea æi complicaåiile majore (uneori
vitale) ale unei fistule anastomotice astfel încât practicarea
acestui artificiu tehnic ramâne un subiect de controversã (22,
29-31).

Ratele de mortalitate legate de fistula anastomoticã variazã
între 10-15% în diverse publicaåii æi a fost de 12,96% (7 pacienåi)
în studiul nostru. Mortalitatea globalã, de 16.6% (9 pacienåi), a
fost similarã cu cea prezentatã æi de alåi autori (32,33).

ConcluziiConcluzii

Valorile scãzute ale NHS æi NPS sunt semnificativ asociate cu
fistula anastomoticã, atât în analiza univariabilã, cât æi în cea
multivariabilã; pacienåii cu NPS<6,0 g/dl æi NHS<9,9 mg/dl
prezintã  un grad înalt de risc pentru dezvoltarea fistulei anasto-
motice. Prin urmare, utilizând constatãrile noastre, riscul dehis-
cenåei poate fi prezis cu o mai mare acurateåe, în beneficiul
pacienåilor care necesitã mãsuri adiåionale (administrarea pre-
operatorie de sânge æi de proteine) pentru a îmbunãtãåi viabili-
tatea anastomozei.
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