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Dehiscencije kolorektalnih anastomoza posle radikalnih operativnih

zahvata zbog karcinoma rektuma
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Apstrakt

Uvod/Cilj. Katcinom kolotektuma (KRK) jedan je od naj-
vecih zdravstvenih problema savremenog covecanstva, po-
sebno u visokorazvijenim zemljama. U Srbiji godi$nje oboli
od KRK oko 3 200 bolesnika, od ¢ega oko 1 100 bolesnika
oboli od karcinoma rektuma, a njih oko 2 100 od karcinoma
ostalih segmenata debelog creva. Cilj ove studije bio je da se
prikaze incidencija nastanka jedne od mogucih ranih posto-
perativnih komplikacija — dehiscencije kolorektalne anasto-
moze, kod grupe bolesnika obolelih od karcinoma rektuma i
operisanih sfinkter-prezervirajuéim operativnim procedu-
rama, u periodu 1993-2007, a zatim da se uporedi ucestalost
nastanka ovih komplikacija sa istom u objavljenim serijama
referentnih ustanova. Metode. Istrazivanjem je bilo obu-
hvaéeno ukupno 242 bolesnika. Svi su radikalno operisani
zbog karcinoma rektuma nekom od sphincter-saving procedu-
ra. Pazljivo su analizirani simptomi kod supklini¢kih dehis-
cencija koje nisu resavane reintervencijom, kao i klinicki
evidentnih dehiscencija koje su najcesée reoperisane. Re-
zultati. Kod 22 (9,1%) bolesnika u prvih 10 postoperativ-
nih dana doslo je do pojave simptoma popustanja kolorek-

Abstract

Background/Aim. Colorectal cancer (CRC) is one of the
biggest health problems of modern humanity, especially in
highly developed countries. In Serbia about 3,200 patients
suffer from CRC, out of whom about 1,100 patients suffer
from rectal cancer (RC), while about 2,100 patients suffer
from other colon segments cancer. The aim of the study
was to show the incidence genesis of one of the possible
early postoperative complications regarding dehiscence of
the colorectal anastomosis (CRA) with a group of patients
suffering from RC and operated by using sphincter-saving
procedures, in the period from 1993 to 2007, and then to

talne anastomoze. Kod Sest (2,47%) bolesnika postojale su
supklinicke manifestacije u vidu povisene telesne temperatu-
re, drenaze manje kolicine fekalnog sadrzaja, a koje su se
nakon primene konzervativhog tretmana zavrsile sponta-
nom sanacijom procesa. Kod 16 (6,61%) bolesnika doslo je
do klinicki evidentne dehiscencije anastomoze uz obilnu
drenazu fekalnog sadrzaja, sa znacima lokalnog peritonitisa i
pelvicne sepse, tako da je kod ovih bolesnika bilo neophod-
no hirurski reintervenisati. Zaklju¢ak. Uporedivanjem re-
zultata vise desetina objavljenih studija sa nasim rezultatima
prikazali smo da su izvodenje i operativna tehnika kreiranja
kolorektalnih anastomoza kod bolesnika obolelih i radikalno
hirurski lecenih zbog karcinoma rektuma na nasem materi-
jalu adekvatna operativnoj tehnici u referentnim ustanova-
ma koje se bave hirurskim le¢enjem kolorektalnog karcino-
ma.

Kljucne reci:

rektum, neoplazme; hirurgija digestivnog sistema,
procedure; anastomoza, hirursSka; rana, hirurska,
dehiscencija; faktori rizika; postoperativne
komplikacije.

compare the incidence genesis of these complications with
those in the published series of the reporting colorectal in-
stitutions. Methods. The research included 242 patients
radically operated on for RC in a 15-year period using some
of sphincter-saving procedures following by a careful analy-
sis of the symptoms of subclinical dehyscencias not solved
with the reintervention as well as of the clinically evidented
dehyscencias mostly solved by reoperation. Results. With
22 (9.1%) patients in the first 10 postoperative days there
were early postoperative symptoms of CRA dehiscence. In
6 (2.47%) of the patients there were subclinical signs of
raised body temperature, less quantity of feces content, and
after the conservative treatment they ended in spontaneous
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process of rehabilitation. In 16 (6.61%) patients there was
clinically evidented anastomosis dehiscence followed by
abundant drainage of feces content, signs of local peritoni-
tis, pelvic sepsis, so we had to undertake surgical interven-
tion. Conclusion. Comparing the results of a few tenths of
published studies with our results we proved that perform-
ing and operative technique of colorectal anastomosis in the
patients suffered and radically surgically treated for RC, is

quite adequate with the operative technique in reporting
world institutions that are engaged in surgical treatment of
RC.

Key words:

rectal neoplasms; digestive system surgical procedures;
anastomosis, surgical; surgical wound dehiscence; risk
factors; postoperative complications.

Uvod

Kolorektalni karcinom (KRK) tre¢i je po ucestalosti
maligni tumor u svetu sa preko milion novootkrivenih slu-
cajeva godis$nje, odnosno 9,4% ukupne incidencije. Broj no-
voobolelih neprekidno se povecava i u poslednje tri decenije
se udvostrucio. Prema broju umrlih, KRK nalazi se na Cet-
vrtom mestu sa oko 530 000 umrlih u svetu godisnje '. U po-
slednje dve decenije uocava se pojava umerenog pada stope
mortaliteta u najrazvijenijim evropskim zemljama, dok se u
veéini drugih evropskih zemalja jo3 uvek belezi porast >. Hi-
rurSko leCenje predstavlja najvazniji deo lecenja. Komplika-
cije operativnog lecenja mogu se podeliti na opste i specific-
ne, rane i kasne. Specifi¢ne komplikacije mogu biti infekcije
u predelu operativne rane i infekcije prisutne u trbusnoj dup-
1ji, a prouzrokovane su dehiscencijom anastomoze ili prisu-
stvom gnojnih kolekcija .

Kolorektalna dehiscencija je jedna od najopasnijih po-
stoperativnih komplikacija, narocito nakon prednje resekcije
rektuma, uz pomak od abdominalno-perinealne, ka totalnoj
mezorektalnoj eksciziji i primarnoj anastomozi. Takode, de-
hiscencija je povezana sa povecanjem lokalnih recidiva i
manjim dugoro¢nim prezivljavanjem, a moze i negativno
uticati na funkcionalni ishod *”.

Znacaj hirurske tehnike posebno je naglasen posto po-
stoje Siroke varijacije stope dehiscencije kod hirurga, a kre¢u
se u rasponu od 1 do 24% *'°. Uopsteno gledano, stopa dehi-
scencije smatra se veCom kod anastomoza rektuma (12—
19%), nego kod anastomoza kolona (11%) '

Dehiscencija anastomoze jedna je od najcescih prate-
¢ih komplikacija kolorektalne hirurgije i izaziva opravda-
nu zabrinutost, zato §to je njena pojava povezana sa smrt-
nos¢u koja u je u literaturi navedena u rasponu od 6 do
39% > '*° Mnoge studije bavile su se potencijalnim uzro-
cima dehiscencije anastomoze, te iako muski pol, lo§ nut-
ricioni status, gojaznost i poveéan broj transfuzija krvi
mogu biti faktori rizika, udaljenost anastomoze od anoku-
tane linije je stalno prisutan faktor pri analizi kolorektalnih
dehiscencija °'*. Izgleda da postoji poveéan procenat cu-
renja na anastomozi ako je kreirana na ili ispod 7 cm od
analnog ruba '*'®.

Cilj ove studije bio je da se prikaze incidencija nastanka
jedne od mogucih ranih postoperativnih komplikacija — dehi-
scencije kolorektalne anastomoze, kod grupe bolesnika obo-
lelih od karcinoma rektuma i operisanih sfinkter-prezer-
virajuéim operativnim procedurama, u periodu 1993-2007, a
zatim da se uporedi ucestalost nastanka ovih komplikacija sa
istom u objavljenim serijama referentnih ustanova.

Trifunovi¢ B, et al. Vojnosanit Pregl 2011; 68(10): 856—860.

Metode

Izvrsena je retrospektivna analiza podataka koji se od-
nose na bolesnike operisane zbog karcinoma rektuma u peri-
odu od januara 1993. do decembra 2007. godine. Ukupno
elektivnim operativnim zahvatom leceno je 242 bolesnika.
Bolesnici obuhvaceni ispitivanjem do 2001. godine hirurski
su le¢eni u Zdravstvenom centru Cuprija, Odeljenje hirurgi-
je, a u periodu 2001-2007. godine u Specijalnoj hirurskoj
bolnici ,, Trifunovi¢* u Despotovcu. Analizirani su podaci iz
istorija bolesti vezani za pol, uzrast, lokalizaciju tumora, sta-
dijum bolesti, klinicke i supklinicke znakove dehiscencije,
kao 1 hirursko resavanje komplikacija. Iz studije su iskljuceni
bolesnici koji su operisani kao hitni usled komplikacija nas-
talih zbog primarnog tumorskog procesa.

Rezultati

Podaci o distribuciji bolesnika prema polu i uzrastu pri-
kazani su u tabeli 1. Prosecna starost operisanih iznosila je
66,7 godina, pri cemu je najmladi bolesnik imao 24, a najsta-
riji 83 godine.

Tabela 1
Struktura bolesnika prema polu i starosti

Bolesnici (n = 224)

Karakteristike bolesnika

n %

Pol

muskarci 147 60,7

zene 95 39,3
Uzrast (godine)

21-40 7 2,9

41-60 69 28,6

61-80 154 63,6

> 80 12 4.9

Podaci iz operativnih nalaza vezanih za lokalizaciju tu-
mora, prikazani su u tabeli 2, a podaci o histopatoloskom
stadijumu tumora u tabeli 3.

Tabela 2
Ucestalost pojedinih lokalizacija karcinoma rektuma

Bolesnici (n = 242)

Lokalizacija u rektumu

n %
Gornja trec¢ina 40 16,5
Srednja tre¢ina 127 52,4
Donja tre¢ina 75 31,1
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Tabela 3
Patohistoloski (PH) stadijum karcinoma rektuma prema
Dukesu

PH stadijum karcinoma Bolesnici (n = 242)
rektuma n %

A-stadijum 2 0,8
B-stadijum 94 38,8
C-stadijum 146 60,4

Intraperitonealnealne anastomoze uradene su kod 40
bolesnika, a supperitonealne kod 202 bolesnika. Ru¢nom te-
hnikom uradene su anastomoze kod 201 bolesnika, dok je
Stapler tehnika kori$¢ena kod 41 bolesnika.

Totalna mezorektalna ekcizija uradena je kod 75 boles-
nika sa karcinomom u distalnoj treéini rektuma, a kod 69 sa
tumorom u srednjoj tre¢ini rektuma.

Radikalna sistematska limfadenektomija, kao dodatna
operativna procedura, radena je kod ukupno 102 bolesnika
kod kojih je preoperativno i intraoperativno procenjeno da je
neophodna.

U ispitivanoj grupi bolesnika, od ukupno 242 operisana
bolesnika, kod 22 (9,1%) bilo je evidentirano popustanje
anastomoze, i to kod 16 (6,6%) bolesnika klini¢ka dehiscen-
cija i kod Sest (2,5%) bolesnika supklinicka.

Kod 16 bolesnika bila je jasna klinicka slika popustanja
anastomoze i to kod Cetiri bolesnika sa intraperitonealno po-
stavljenom anastomozom i kod 12 bolesnika sa supperitone-
alno postavljenom anastomozom.

Kod Sest bolesnika koji su pripadali grupi sa supperito-
nealnom ultranisko postavljenom kolorektalnom anastomo-
zom, bilo je znakova supklinicke dehiscencije sa pojavom
oskudne drenaze fekaloidnog sadrzaja koji je pokazivao ten-
denciju smanjivanja sa produzenom hiperpireksijom. Kod
svih bolesnika iz ove grupe primenjeno je konzervativno le-
cenje (antibiotici, produzena drenaza, prekid enteralnog uno-
sa, totalna parenteralna ishrana), tako da je leCenje zavrSeno
bez reoperacije. Kod jednog bolesnika iz ove grupe, u kas-
nijem periodu doslo je do znacajne stenoze anastomoze koja
je morala da se reSava reoperacijom.

Diskusija

Dehiscencija kolorektalne anastomoze je klinicka mani-
festacija koja najcesce postaje uocljiva 5—10. postoperativ-
nog dana, ali ponekad moze nastati ranije, kod veéih operati-
vnih propusta, ili kasnije, ponekad i tri nedelje posle opera-
cije.

Rano dijagnostikovanje dehiscencije kolorektalne ana-
stomoze je krucijalno za prevenciju smrtnosti > ' '*'*. Rane
dehiscencije koje se javljaju u prvih 48 sati postoperativno
najéesce su posledica vecih intraoperativnih propusta, burno
pocinju i najopasnije su po zivot bolesnika. U tom periodu
nisu se formirale intraperitonealne adhezije koje bi onemo-
gucile ili barem usporile Sirenje fekalnih masa, tako da su
najéesce pracene nastankom difuznog peritonitisa. Klinicka
slika prezentuje se tahikardijom, hiperpireksijom, leukocito-
zom, defansom trbu$ne muskulature, ukoliko se radi o intra-

peritonealnim anastomozama, auskultatornom tiSinom u tr-
buhu ' '*. Na nativnom pregledu trbuha uocava se distenzija
creva sa hidroaeriénim nivoima uz prisustvo slobodnog vaz-
dusnog srpa supfreni¢no. Kod popustanja supperitonealnih
anastomoza klinic¢ka slika je mnogo manje upadljiva uz po-
javu produzene febrilnosti postoperativno, dok su leukocito-
za 1 usporena peristaltika, takode, prisutni simptomi.

Znaci i simptomi mogu biti prikriveni ili oCigledni, a
ukljuuju prisustvo temperature, oligurije, ileusa, dijareje,
leukocitoze i peritonitisa. Kod postojanja sumnje na dehis-
cenciju koja se nalazi u maloj karlici, digitorektalnim pregle-
dom (rektalnim tuSeom) moze se eventualno palpirati defekt
ili patoloska rezistencija. Inace, fizikalni pregled je general-
no nespecifi¢an, izuzev u slucaju kada se crevni sadrzaj dre-
nira iz rane. Primena kontrasta rastvorljivog u vodi, tradicio-
nalno prvog testa za procenu anastomoze, sada je umnogome
zamenjena skeniranjem kompjuterizovanom tomografijom
(KT) """, Kompjuterizovana tomografija abdomena i karlice
moze se napraviti intravenozno, oralno ili rektalno aplikova-
nim kontrastnim sredstvom i narocito je znacajna ako se
sumnja na prateci apsces. Ova metoda nije samo dijagnostic-
ka, ve¢ se moze koristiti i u terapeutske svrhe, jer ako se pro-
nade apsces, Cesto se moze potkozno drenirati.

Jasno, najbolje vreme da se uoci, ¢ak i spre¢i moguci
rascep na anastomozi je u vreme njenog nastanka, odnosno,
dok je bolesnik u operacionoj sali. Beard i sar. ** objavili su
randomizovanu, prospektivnu studiju prateci intraoperativno
vazduhom testirane anastomoze, nasuprot netestiranim. Kar-
licu bi prvo ispunili fizioloskim rastvorom, a zatim je vazduh
ubacivan preko proktoskopa, pa ako bi se videli mehuriéi u
teCnosti, dehiscencija je prisutna. Ako se mesto curenja pro-
nade, moZe odmah biti zaSiveno. Ovi autori ustanovili su vi-
sok procenat dehiscencija (14% u odnosu na 4%) kod boles-
nika koji nisu bili testirani vazduhom. Kao dodatak, radio-
grafski ustanovljena pukotina kod bolesnika koji nisu bili te-
stirani bila je znacajno veca (29% nasuprot 11%). Zato, pre-
porucuje se da se test vazduhom uradi intraoperativno. Ipak,
zabeleZeno je da, iako se uradi testiranje vazduhom i popravi
defekt ako postoji, to nece u potpunosti spreciti nastanak de-
hiscencije. Jedna od alternativa testiranju vazduhom je in-
traluminalna primena rastvora povidon joda *" *. Posto se
crevo okludira iznad mesta anastomoze pritiskom prstima,
rastvor za testiranje nezno se uvede pomoc¢u pumpice koja se
ubaci u anus. Svaka pukotina lako se uocava. Irigacija ras-
tvorom povidon joda, takode, ima antimikrobno i tumoricid-
no dejstvo. Prednost ovog metoda nad primenom fizioloskog
rastvora je mogucnost izbegavanja poteskoca kod pronalaze-
nja mesta malih pukotina, posto se fizioloski rastvor Cesto
pomesa sa krvlju. Takode, velika koli¢ina fizioloSkog rastvo-
ra mora se drenirati pre nego Sto se pocne sa rekonstrukcijom
anastomoze.

Pravljenje zdrave i bezbedne kolorektalne anastomoze
zahteva prisustvo dva zdrava kraja creva koja mogu biti
spojena i dobro pozicionirana 2. Crevna anastomoza moze
biti postavljena na razlicite nacine: kraj za kraj, bok za bok,
bok za kraj i kraj za bok anastomoze. Anastomoza kraj-za-
kraj je najce$¢e koriSCena u kolorektalnoj hirurgiji, jer se
smatra da je fizioloski najlogicnije sastaviti creva istoga pre-

Trifunovi¢ B, et al. Vojnosanit Pregl 2011; 68(10): 856—860.



Volumen 68, Broj 10

VOJNOSANITETSKI PREGLED

Strana 859

¢nika . Ova anastomoza moze se uraditi ru¢nim $avom ili
staplerom. MacRae i McLeod * u svojoj metaanalizi 13 stu-
dija uporedili su ruc¢no $ivene sa stapler anastomozama, i po-
kazalo se da postoji slican procenat smrtnosti i curenja ana-
stomoze. Takode, pokazano je da se stapler anastomoze mo-
gu uraditi brze, $to je mozda razlog da su trenutno omiljnije
* Vignali i sar. », u jednoj od najveéih studija, procenjivali
su dehiscencije anastomoza analizirajuci 1 014 bolesnika kod
kojih je kreirana kolorektalna anastomoza uz upotrebu okru-
glih staplera, i dosli su do zakljucka da je procenat dehiscen-
cija malo iznad 2,9%. Stoga, odluku koju vrstu anastomoze
treba uraditi i koju tehniku treba koristiti, bez obzira da i je
u pitanju stapler ili tehnika ruénog Sivenja, treba prepustiti
hirurgu, koju ¢e on doneti na osnovu li¢nog iskustva i umeca.
Mnogi tehnicki aspekti anastomoza i intraoperativnih metoda
popravke su veé opisani .

U naSoj grupi ispitanika od ukupno 242 operisana bole-
snika kod 22 utvrdena je klinicka simptomatologija popusta-
nja anastomoze.

Kod Sest bolesnika, i to svi iz grupe bolesnika sa suppe-
ritonealnom ultraniskopostavljenom kolorektalnom anasto-
mozom, bilo je znakova supklini¢ke dehiscencije sa pojavom
oskudne drenaze fekaloidnog sadrzaja koji je pokazivao ten-
denciju smanjivanja produzenom hiperpireksijom. Kod svih
bolesnika iz ove grupe primenjeno je konzervativno lecenje
(antibiotici, produZena drenaza, prekid enteralnog unosa,
TPN) tako da je leCenje zavrSeno bez reoperacije. Kod jed-
nog bolesnika iz ove grupe u kasnijem periodu doslo je do
znacajne stenoze anastomoze koja je morala da se reSava re-
operacijom.

Kod 16 bolesnika bila je jasna, klinicki evidentna slika
popustanja anastomoze i to kod Cetiri bolesnika sa intraperi-
tonealno postavljenom anastomozom i kod 12 sa supperito-
nealno postavljenom anastomozom.

Kod pet bolesnika pojavila se veéa koli¢ina (preko 500
mL) fekalnog sadrzaja na drenu sa znacima pelvicne sepse,
kod 12 bolesnika sa znacima lokalizovanog peritonitisa uz
sterkoralnu fistulizaciju na drenu, a takode i pelvi¢ne sepse, a
kod cetiri bolesnika sa svim napred pobrojanim znacima i
pocetkom razvoja difuznog peritonitisa.

Kod svih 16 bolesnika iz ove grupe radili smo reopera-
ciju i to kod svih primenom procedure po Hartmann-u uz iz-
vodenje levoilijacne kolostomije, obilnu lavazu i visestruku
drenazu trbuha i male karlice. Kod jednog bolesnika u posto-
perativnom toku doslo je do letalnog ishoda.
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Mnogi hirurzi vr$e dreniranje karli¢nog prostora po iz-
vodenju kolorektalne ili crevne anastomoze. Razlog postav-
ljanja karli¢ne drenaze je zelja da se evakuiSe kontaminirana
krv ili te¢nost iz karlice. Teorijski, ako ove tecne kolekcije
ne bi bile drenirane, moglo bi do¢i do inficiranja i stvaranja
apscesa. Takode, moguce je dreniranje kroz sveZu anastomo-
zu ili ¢ak i jedno i drugo. Uprkos ociglednim dokazima pro-
tiv njihove primene, upotreba drenova radi prevencije dehis-
cencije je jo§ uvek uobiajena ***'.

Vignali i sar. ** analizirajuéi 1 014 bolesnika sa anas-
tomozom koja je uradena primenom staplera, zabelezili su
povecan broj dehiscencija kod bolesnika koji su imali pos-
tavljene drenove. Urbach i sar. >’ u svojoj metaanalizi uo-
¢ili su povecan rizik od anastomoti¢nih krvarenja kod pa-
cijenata koji su imali ugraden dren u odnosu na one kod
kojih drenovi nisu bili ugradeni, iako su doneli zakljucak
da su podaci bili oskudni i ne bas tako jasni. Takode, zak-
ljuceno je da ugradivanje drena treba napustiti zato Sto dre-
naza karlice nakon kolorektalne ili koloanalne anastomoze
ne obezbeduje prevenciju anastomoti¢nog krvarenja, a, u
sustini, moze biti jedan od faktora rizika od nastanka krva-
renja na anastomozi.

Uporedujuci rezultate nastanka dehiscencija kolorek-
talnih anastomoza sa podacima iz literature mozemo doneti
izvesne zakljucke o nacinu i primenjenim metodama lecenja.

Irvin i sar. ** na seriji od 120 prikazanih bolesnika opi-
sali su dehiscenciju kolorektalne anastomoze sa konsekutiv-
nom reoperacijom kod 10 (8,33%) bolesnika. Heald i Leice-
ster >’ u seriji od 100 operisanih bolesnika imaju klinicki pot-
vrdenu dehiscenciju kod 13 (13%) bolesnika. Goligher i sar.
% objavili su 1982. godine dehiscencije kod 3% bolesnika, a
Zannini i sar. *' 1987. kod 9% operisanih bolesnika. Harris i
sar. > uotili su popustanje anastomoze kod 5,2% bolesnika.
Krivokapi¢ ** od ukupno 286 operisanih navodi klini¢ki zna-
¢ajne dehiscencije kod 5,95 % bolesnika.

Zakljucak

Uporedujuci rezultate dobijene tokom 15-diSnjeg perio-
da uocava se da procenat ranog postoperativnog popustanja
kolorektalne anastomoze kod naSih bolesnika, operisanih
zbog rektalnog karcinoma, ne odstupa od rezultata dobijenih
u serijama operisanih bolesnika u referentnim ustanovama u
svetu i potpuno je komparabilan sa objavljenim rezultatima u
svetskim serijama.
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