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Summary
Colon resections and primary anastomosis in the presence of peritonitis

A total number of 27 patients with colon obstruction and peritonitis were treated by
emergency resection and primary anastomosis. Although long-term follow-up results can not be
evaluated yet, resection and primary anastomosis can be safely used in all the cases when PSS
and MPI do not exceed 8 and 20 respectively.

Rezumat

Un lot de 27 pacienti cu ocluzie de colon si peritonitd au fost supusi In mod urgent
tratamentului chirurgical intr-o singurd etapa. Cu toate ca rezultatele la distanta nu pot fi evaluate
definitiv, rezectia si anastomoza primara poate fi aplicatd 1n sigurantd in cazurile cand scorurile
PSS si MPI nu depasesc 8 si 20 respectiv.

Introducere

Evaluarea precoce si obiectiva preoperatorie a pacientilor cu ocluzie intestinald joasa si
peritonitd este importantd pentru pronosticarea mortalitatii, si permite chirurgului de a
individualiza tipul interventiei chirurgicale in dependenta de riscul operator al fiecarui pacient.

Au fost elaborate si sunt utilizate in prezent un numar de clasificari pentru identificarea si
stadializarea factorilor de risc de pronosticare a letalitatii postoperatorii. Desi nespecific
peritonitei, scorul APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) [1] permite
pronosticarea mortalitatii in dependenta de severitatea patologiei. Totusi acest scor poate fi
apreciat doar la 24 h de la internare in conditiile sectiei de terapie intensiva. Indexul de Peritonita
Mannheim — Mannheim Peritonitis Index (MPI) [2] reprezintd un scor al peritonitelor de orice
geneza, la fel de eficient in pronosticarea letalitatii ca si scorul APACHE II [3], este mai facil de
a fi calculat si poate fi determinat intraoperator [4].

Recent a fost descris un nou sistem de apreciere a severitdtii peritonitei — Scorul de
Severitate al Peritonitei — left colonic Peritonitis Severity Score (PSS) — specific perforatiilor de
colon si fiind bazat pe date obiective fiziologice si chirurgicale [5]. In ultimul deceniu au fost
publicate un numar limitat de comunicari referitor la utilizarea acestor sisteme de punctaj pentru
pronosticarea mortalitdtii la pacientii peritonita, fiind controversate limitele de sigurantd pentru
aplicarea anastomozelor primare [5, 6]

In acest context au fost apreciati indexul MPI si scorul PSS si influenta acestora asupra
complicatiilor specifice la pacientii cu ocluzii de colon si peritonita care au suportat rezectii si
anastomoze primare (RAP).

Material si metode

In perioada noiembrie 2006 — mai 2008 au fost efectuate 27 RAP consecutive de urgenta
la pacienti cu ocluzii de colon si semne clinice de peritonita. Au fost 14 barbati si 13 femei, cu
varsta medie de 63.74 + 3.24 ani (de la 22 la 83 ani). Durata medie de la instalarea semnelor
clinice la spitalizare a constituit 3.78 = 0.4 zile (de la 1 la 7 zile). Examinarea preoperatorie a
inclus examen clinic, hemoleucograma, examen ecografic abdominal sau tomografie
computerizata (TC), radiografie de ansamblu toraco-abdominala. Pentru toti pacientii a fost
calculatd valoarea medie a scorului American Society of Anesthesiologists (ASA) care a
constituit 3 = 0.06 (de la II la IV). Pentru fiecare pacient au fost apreciate valorile PSS (Tab.1) si
MPI (Tab.2).



Insuficienta de organ a fost apreciatd conform urméatoarelor criterii: 1) insuficienta renala,
nivel de creatinind peste 106umol/L; 2) insuficientd circulatorie, presiune sistolicad mai mica de
90 mm/Hg, necesitand catecolamine (epinefrina, norepinefrind); si 3) insuficientd respiratorie,
pO,<60mmHg. Statutul imunocompromis a fost definit ca: 1) anamneza concurenta de tratament
exogen cu glucocrticoizi; 2) leziune maligna extracolica sau tratament citotoxic, imunodeficienta
congenitald sau dobanditd, malnutritie consideratd ca pierdere ponderala de peste 10% din masa
corporald obisnuitd in ultimele 2 luni.

Severitatea peritonitei a fost apreciatd conform sistemului de gradare propus de Hinchey
et al [7]: stadiul 1 — abces paracolic; stadiul 2 — absces al Douglasului; stadiul 3 — peritonita
purulentd difuza; stadiul 4 peritonita fecaloida.

In toate cazurile a fost aplicat tratament chirurgical intr-o singurd etapi — RAP fara
stomizarea protectiva temporara a pacientului. Nivelul ocluziei a fost: unghiul lienal 7 (25.92%);
colon descendent 3 (11.11%); sigmoid 8 (29.62%); rectosigmoid 4 (14.81%); colon transvers 1
(3.7%); colon ascendent 2 (7.4%); cec 2 (7.4%). Decompresia colonului a fost obtinutd prin 2
metode: 1) lavaj intestinal — 19 (anterograd — 16, retrograd — 3) si 2) manual — 8 cazuri, volumul
mediu de solutie nesterila utilizatd pentru lavaj a constituit 14.1+0.78L. La 14 pacienti au fost
efectuate hemicolonectomii stangi; in 8 cazuri au fost efectuate rezectii de sigmoid;
hemicolonectomii drepte au fost efectuate in 4 cazuri, iar intr-un caz a fost efectuatd rezectie de
colon transvers. In 6 cazuri a fost aplicazi anastomozi cu stapler CEEA Premium Plus (Auto
Suture®), iar la 21 pacienti — anastomoze manuale.

Valorile medii ale Mannheim Peritonitis Index (MPI) si Peritonitis Severity Score (PSS)
au fost 19.78 + 1.02 (de la 14 la 26), si 7.87 £ 0.32 (limita de la 6 la 10) respectiv.

Tab. 1 Scorul de severitate al peritonitei (PSS) [6].

PSS

1 2 3
Varsta (ani) <70 > 70 -
Scor ASA I-11 111 IV
Insuficienta poliorganica determinata Abs - Unul sau mai multe
preoperator organe
Imunocompromis Nu Da -
Colita Iscemica Nu Da -
Stadiul peritonitei 1-2 3-4

Tab. 2 Indexul de Peritonita Mannheim (MPI) [6].

Factor de risc Scor
Varsta > 50 ani 5
Sex feminin 5
Insuficientd poliorganica 7
Leziune maligna 4
Evolutie preoperatorie a peritonitei > 24 h 4
Orininea sepsisului non-colonica 4
Peritonita difuza generalizata 6
Exudat:

Seros 0
Opalescent purulent 6
Fecaloid 12




Rezultate

In 26 cazuri ocluzia de colon a fost provocati de carcinoame cu divers grad de
diferentiere, iar Intr-un caz — de leiomiom de colon transvers.

Conform clasificarii TNM pacientii sau repartizat: pT3NOMO — 15 (55.55%); pT3NOM1
—2(7.4%); pT3NIMI — 4 (14.81%); pTANIMO — 5 (18.51%); leiomiom — 1 (3.7%).

Dehiscenta de anastomoza a fost stabilitd in 3 (11.11%) cazuri fapt ce corespunde datelor
literaturii [8, 9], doi pacienti necesitand reinterventie cu aplicarea derivatiei externe, iar un caz a
beneficiat de tratament conservativ. Toate cazurile de dehiscentd anastomotica au fost semnalate
in grupul pacientilor cu anastomoza manuala (p=0.083).

Valoarea medie a indexului Mannheim MPI la pacientii fara dehiscenta anastomozei a
fost statistic semnificativ mai micd comparativ cu cei care au suportat aceasta complicatie, fiind
19.3+£1.06 vs. 26 (p<0.001) respectiv (Fig.1). Legitatea similard a fost observata si in cazul
scorului de severitatea al peritonitei PSS si anume, valori statistic semnificativ mai mici 1n cazul
pacientilor fard dehiscenta anastomozei comparativ cu cei care au suportat aceasta complicatie —
7.65+0.35 vs. 9 (p<0.001) (Fig. 2).
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Fig.1 Valoarea MPI la pacientii cu si fard Fig.2 Valoarea PSS la pacientii cu si fara
dehiscenta anastomozei (DA+ vs DA-) dehiscenta anastomozei (DA+ vs DA-)

Supuratia plagii postoperatorii a fost observata in 4 (14.81%) cazuri.

Letalitatea postoperatorie a constituit 3.7% - a decedat un singur pacient la 11 zile de la
interventia chirurgicald, cauza decesului fiind insuficienta poliorganica, nefiind conditionata de
dehiscenta anastomozei.

Durata medie de supravietuire a constituit 57.32 + 11.56 (de la 1.5 la 260 saptamani).

Discutii

In pofida succeselor de diagnostic, tratament antibacterial, chirurgical si terapie intensiva,
rata mortalitatii asociatd cu ocluzia intestinald joasa si peritonita este semnificativa [10]. Tactica
de tratament al acestor pacienti reprezintd subiectul unor discutii aprinse din cauza multitudinii
de procedee chirurgicale [11]. Opinia general acceptatd recomandd evitarea aplicarii
anastomozelor primare In conditii de peritonitd [5]. Lavajul intestinal intraoperator si
anastomoza prmara sunt utilizate cu succes in cazul pacientilor care necesita rezectii de urgenta a
portiunii distale de colon pentru ocluzie mecanici acuti [12]. In studiul experimental descris de
Hawley [13] a fost demonstrat cad contaminarea fecaloidd a cavitdtii peritoneale poate afecta
procesele reparatorii in regiunea anastomozelor colonice. Tornqvist et al nu a confirmat influenta
peritonitei asupra ratei dehiscentelor anastomozei [14]. Un alt studiu clinic efectuat de Irvin et al
a demonstrat ca pregatirea mecanica neadecvatd a colonului este asociatd cu o rata semnificativ
mai mare de dehiscentd a anastomozei, iar prezenta peritonitei nu influenteaza incidenta
dehiscentei anastomozei [15]. Breitenstein et al sustin opinia ca lavajul colonic intraoperator nu
influenteazd rata de dehiscentd a anastomozelor, considerand aceasta etapa a interventiei
chirurgicale neargumentata [16]. Un sir de autori sustin aplicarea anastomozelor primare in
conditii de peritonitd in toate cazurile cand este posibil [17].



Conform datelor literaturii, rata morbiditatii i mortaitatii in cazul procedeelor de tip
Hartmann constituie 28 si 70% respectiv [18, 19], iar in cazul RAP — 10 si 40 % respectiv [20,
21], fapt confirmat si in prezentul studiu.

Conform datelor literaturii, rata de dehiscentda a anastomozei constituie 0-16% din
numadrul pacientilor tratati prin RAP [8, 9, 11], fapt confirmat si in prezentul studiu, fiind
diagnosticate 3 (11.11%) cazuri, doi pacienti necesitdnd reinterventie cu aplicarea derivatiilor
externe.

Cei mai semnificativi factori care influenteaza morbiditatea si mortalitatea sunt: 1) varsta
(> 70 ani); 2) scorul ASA; 3) severitatea peritonitei; 4) insuficienta poliorganicad; 5)
imunodeficienta; 6) colita ischemicd; 7) patologia concomitenta [5], fapt observat si in prezentul
studiu, acesti factori fiind considerati pentru aprecierea valorii PSS. Acelasi colectiv de autori
afirmd ca doar scorul ASA si insuficienta de organ determinata preoperator influenteaza
independent letalitatea postoperatorie [5].

Astfel, utilizarea acestor sisteme de punctaj pentru aprecierea volumului interventiei
chirurgicale la acest contingent de pacienti implica unele riscuri, o valoare mai mare a PSS poate
favoriza interventa In doud etape, astfel volumul interventiei chirurgicale este influentat de
combinarea a mai multor factori de pronosticare a severitatii.

Concluzii

Rezectiile cu anastomoza primara pot fi aplicate in sigurantd la toti pacientii cu ocluzie
intestinala joasa in cazul cand scorurile PSS si MPI nu depasesc valori de 8 si 20 respectiv.
Sustinem opinia altor autori [7] conform careia rezectia cu anastomoza primara poate fi aplicata
doar pacientilor cu valori PSS intre 6-8, cu scor ASA <1V si stadiul peritonitei < 4.

Sunt necesare studii suplimentare pentru aprecierea tacticii chirurgicale in cazul pacientilor cu
valori limitrofe (9-11) a PSS.
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Summary
The analyze of mortality in the liver traumatic injuries

General mortality (25,7%) and postoperative mortality (23,74%) were analyzed in
dependence on the level of the injury and surgical method of treatment on 225 patients with
traumatical injuries . The change of medical-surgical behavior in favor of save-organ attitude in
liver injuries allowed the death decreasing from 33 (27,5%) to 19 (19,58%). The biggest number
of postoperative complications and the highest rate of mortality were found in the following
surgical methods such as mesh pack and liver resections. The level of mortality grows in
accordance with the grade of the injury.

Rezumat

Pe un lot de 225 pacienti cu leziuni traumatice ale ficatului a fost analizatd mortalitatea
generalda (25,7%) si postoperatorie (23,74%) in dependenta de gradul leziunii si de metoda
chirurgicald de tratament. Schimbarea conduitei medico-chirurgicale in favoarea atitudinii
organomenajante in leziunile ficatului a permis scaderea mortalitatii de la 27,05% péana la



