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NTRODUCERE

Fistula anastomotica reprezinta unul dintre cele mai

CONTEXT: Fistula anastomoticd ramdne un determinant major al
morbidititii, mortalitatii si utilizarii resurselor dupa rezectia colorectald. Desi mai
multe variabile tehnice se aflid sub controlul direct al chirurgului, dovezile privind
contributia individuala a acestora la riscul de fistuld ramdn neconcludente, iar
datele de audit local care coreleazd tehnica cu rezultatul sunt putine.
METODE: Acest studiu observational retrospectiv a inclus 315 pacienti adulfi
consecutivi supusi rezectiei colorectale cu anastomozd primard intr-un singur
centru, in perioada ianuarie 2018 — decembrie 2024. Anastomozele au fost
clasificate ca manuale (in functie de configuratie, calibrul si tipul suturii) sau
mecanice (in functie de diametrul staplerului circular). Fistula anastomotica a fost
definita conform criteriilor International Study Group of Rectal Cancer.
Comparatiile variabilelor categoriale au utilizat testele exacte Fisher si Fisher—
Freeman—Halton, cu calcularea rapoartelor de sanse si a intervalelor de incredere
95% pentru comparatiile selectate. REZULTATE: Fistula globali a survenit in 25
din 315 anastomoze (7,9%). Ratele de fistuld nu au diferit semnificativ intre tehnica
manuali (6,5%) si cea mecanica (9,7%) (raport de sanse 0,65, Il 95% 0,28-1,47;
p=0,306). In cadrul anastomozelor manuale, nici configuratia, nici calibrul, nici
tipul suturii nu au fost asociate semnificativ cu fistula. Printre anastomozele
mecanice, ratele de fistuld au variat intre 0% si 22,2% in functie de diametru, fard o
asociere globali semnificativa (p=0,240); o comparatie post hoc a arditat sanse mai
mari de fistuld pentru staplerele de 33 mm fatd de cele de 32 mm (raport de sanse
4,79, I 95% 1,07-21,47; p=0,050), bazati pe doar 18 pacienti. CONCLUZIE: In
aceastd cohorta monocentricd, nicio variabila tehnica nu a ardtat o asociere robusta
din punct de vedere statistic cu fistula anastomoticd, desi semnalul observat pentru
staplerele circulare de dimensiuni mai mari justifica investigatii suplimentare.
Aceste rezultate sustin documentarea sistematicd a tehnicii anastomotice si auditul
continuu al rezultatelor ca instrumente de management al calititii la nivel local, in
asteptarea unei validdri prospective multicentrice.

Cuvinte  cheie: Fistuld  anastomoticia; ~ Chirurgie  colorectali;
chirurgical; Tehnici de suturd; Imbundtditirea calititii

Stapler

stitutii si ingreuneaza identificarea consecventa a factori-
lor de risc modificabili. Printre putinele variabile tehnice
care s-au dovedit a influenta ratele de fistuld cu o con-
secventd rezonabild, volumul operator al chirurgului si
alegerea tipului de constructie anastomoticd in contexte

importante evenimente adverse survenite dupd rezectia
colorectald. Aceasta se asociaza cu reinterventia chirurgi-
cala, spitalizarea prelungitd, necesitatea ingrijirii in terapie
intensiva, mortalitatea si recuperarea oncologica deficitara,
functionand astfel nu doar ca o complicatie clinica, ci si ca
un indicator al calitatii actului chirurgical si al utilizarii
resurselor [1,2]. Implicatiile economice sunt substantiale.
Studiile de sintezd contemporane aratd ca fistula anasto-
moticd creste costurile spitalicesti in principal prin pre-
lungirea spitalizarii, readmisii, ingrijire 1n terapie intensiva
si proceduri suplimentare [3,4]. Din perspectivd manageri-
ala, reducerea fistulelor prevenibile este asadar relevanta
pentru siguranta pacientului, performanta institutionald si
utilizarea eficienta a resurselor chirurgicale [5].

Ratele de incidentd raportate pentru fistula anastomo-
tica variaza considerabil in literatura de specialitate, de la
aproximativ 1% pana la peste 20%, discrepanta atribuibila
in mare parte absentei unei definitii unanim acceptate si
eterogenitatii criteriilor diagnostice intre studii [6]. Aceasta
m variabilitate complicd comparatia directd intre in-

anatomice specifice (de exemplu, anastomoza ileocolica
mecanica versus manuald) au aparut ca determinanti rele-
vanti in analizele agregate ale dovezilor randomizate [7,8].
Acest fapt subliniaza necesitatea unor date la nivel de cen-
tru care sd poatd diferentia variatia legatd de tehnica de
eterogenitatea determinatd de casemix si de definitie.

Integritatea unei anastomoze colorectale depinde de
multipli factori legati de pacient, de boala si de procedura
[9]. Desi multi dintre determinantii legati de pacient nu
pot fi modificati imediat, mai multe variabile tehnice se
afla sub controlul direct al chirurgului. Acestea includ
alegerea intre constructia manuald si cea mecanicd, con-
figuratia anastomotica, calibrul firului de suturd, sutura
continud sau intrerupta si, atunci cand se utilizeaza un sta-
pler circular, diametrul dispozitivului. Studiile sistematice
anterioare nu au stabilit un avantaj universal al anastomo-
zei mecanice fatd de cea manuald in chirurgia colorectala
[10,11]. Dovezile privind detaliile tehnice mai fine ale
anastomozelor manuale rdimén mai putin consecvente, in
timp ce analizele recente au reinnoit interesul
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pentru relatia dintre diametrul staplerului circular si fistula
[12,13].

Variatia tehnicii poate reflecta, de asemenea, tiparele
de practica locala si preferinta individuald a chirurgului.
Pentru organizatiile de sandtate, documentarea sistematica
a acestor alegeri si corelarea lor cu rezultatele postoperato-
rii pot transforma datele clinice de rutind intr-un instru-
ment de management al calitatii [14]. Obiectivul acestui
studiu a fost, prin urmare, evaluarea relatiei dintre caracte-
risticile tehnice ale anastomozei colorectale si fistula anas-
tomotica intr-o cohortd monocentricd, cu accent particular
pe factorii potential modificabili care ar putea sta la baza
standardizarii si auditului local.

ATERIALE SI METODE

Acest studiu observational retrospectiv a inclus
pacienti adulti consecutivi supusi rezectiei colorectale cu
anastomozd primara intr-un singur centru chirurgical, in
perioada ianuarie 2018 — decembrie 2024. Cazurile cu
stomad de protectie, colectomie dreaptd, rezectie abdo-
minoperineald sau excizie totald de mezorect pe cale
transanala au fost excluse pentru a pastra o cohortd mai
omogend in vederea comparatiei tehnice. Pacientii cu can-
cer rectal din cohortd au primit tratament neoadjuvant con-
form protocoalelor oncologice institutionale. Populatia
finald a studiului a cuprins 315 proceduri.

Pentru fiecare interventie, tehnica anastomotica a fost
extrasd din protocolul operator. Anastomozele au fost cla-
sificate ca manuale sau mecanice (stapler). Anastomozele
manuale au fost clasificate in functie de configuratie ca
termino-terminale, latero-terminale, termino-laterale sau
latero-laterale; in functie de calibrul firului ca 2/0 sau 3/0;
si in functie de tipul suturii ca fiind continua sau intrerupta.
Anastomozele mecanice au fost clasificate in functie de
diametrul staplerului circular: 28, 29, 31, 32 sau 33 mm.
Fistula anastomotica a fost definita in conformitate cu con-
ceptul International Study Group of Rectal Cancer, ca un
defect al integritatii peretelui intestinal la nivelul anasto-
mozei, care creeazd o comunicare intre compartimentele
intra- si extraluminale [14]. Au fost incluse atat fistulele
diagnosticate clinic, cat si cele diagnosticate radiologic, cu
sau fara reinterventie.

Variabilele categoriale sunt raportate ca numere si pro-
cente. Ratele de fistula au fost calculate pentru fiecare sub-
grup tehnic. Pentru comparatiile intre doud grupuri cu
frecvente asteptate mici, a fost utilizat testul exact Fisher.
Pentru tabelele de contingentd cu mai multe categorii care
contineau celule cu valori reduse, a fost utilizat testul exact
Fisher—Freeman—Halton, in locul testului chi-patrat Pear-
son. Rapoartele de sanse (odds ratio) si intervalele de in-
credere 95% au fost calculate pentru comparatiile selectate
intre doud grupuri. O valoare p bilaterald sub 0,05 a fost
consideratd semnificativa statistic. Deoarece au survenit
doar 25 de evenimente de fistuld, iar mai multe categorii
tehnice au fost de dimensiuni reduse, rezultatele pe sub-
grupuri au fost considerate exploratorii, iar niciun model
multivariabil de dimensiune ridicatd nu a fost ajustat;
aceasta abordare a fost aleasd pentru a reduce riscul de
suprapotrivire a modelului (overfitting) si de precizie falsa.
Comparatia intre staplerele de 33 mm si 32 mm a re-
prezentat o analizd exploratorie post hoc; nu s-a efectuat
nicio ajustare pentru comparatii multiple, iar acest rezultat
trebuie, prin urmare, considerat generator de ipoteze.
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Studiul a fost realizat in conformitate cu Declaratia de
la Helsinki si a fost aprobat de Comisia de Etica a Spitalu-
lui Judetean de Urgentda Bekes, Gyula, Ungaria (cod proto-
col F/271-1/2025, data aprobarii 31 ianuarie 2025), pre-
cum si de Subcomisia de Etica a Cercetarii a Universitatii
din Oradea, Romania (cod protocol nr. 90, data aprobarii
31 martie 2026).

EZULTATE

Dintre cele 315 anastomoze colorectale, au fost iden-
tificate 25 de fistule, corespunzand unei rate globale de
7,9%. Un total de 170 de anastomoze au fost manuale, iar
145 mecanice. Fistula a survenit in 11 cazuri manuale
(6,5%) s11n 14 cazuri mecanice (9,7%). Constructia manu-
ald a fost, prin urmare, asociatd cu sanse neajustate mai
mici de fistuld, desi diferenta nu a fost semnificativa statis-
tic (raport de sanse 0,65, interval de incredere 95% 0,28—
1,47; test exact Fisher p=0,306) (Tabelul 1).

Tabelul 1. Fistula anastomoticd in functie de tehnica
principala de constructie

Tehnica N Fistule, | Raport de valoare

n (%) sanse (I 95%) | p
Manuala 170 | 11 (6,5) | 0,65 (0,28-1,47) | 0,306
Mecanica | 145 | 14 (9,7) | Referinta

Sursa datelor: baza de date clinicd retrospectiva proprie a autorilor.
11 interval de incredere.

Dintre anastomozele manuale, configuratia termino-
terminala a fost cea mai frecventd (114 cazuri), urmata de
cea latero-terminala (46 de cazuri). Fistula a survenit in 7
anastomoze termino-terminale (6,1%), 3 anastomoze latero
-terminale (6,5%), niciuna dintre anastomozele termino-
laterale (0/5) si 1 anastomoza latero-laterala (20,0%; 1/5).
Distributia generald nu a demonstrat o asociere semnifica-
tiva statistic intre configuratie si fistula (test exact Fisher-
Freeman—Halton p=0,537). Procentul aparent ridicat ob-
servat in subgrupul latero-lateral s-a bazat pe doar cinci
proceduri si nu trebuie interpretat ca dovadd a unui risc
crescut (Tabelul 2).

Tabelul 2. Fistula anastomotica
configuratia anastomozei manuale

in functie de

Configuratie anas- | n
tomozi manuala

Fistule, n (%)

Termino-terminala 114 7 (6,1)
Latero-terminala 46 3(6,5)
Termino-laterala 5 0(0,0)
Latero-laterala 5 1(20,0)

Test exact Fisher-
Freeman-Halton p=0,537

Comparatie globala | 170

Sursa datelor: baza de date clinicd retrospectiva proprie a autorilor.
Testul exact Fisher-Freeman-Halton a fost utilizat din cauza

Dintre cele 170 de anastomoze manuale, 99 au fost
efectuate cu fire de sutura 2/0, iar 71 cu fire 3/0. Fistula a
survenit in 8,1%, respectiv 4,2% din cazuri (raport de
sanse 1,99, interval de incredere 95% 0,51-7,79; test exact
Fisher p=0,363). Sutura continud a fost utilizatd in 96 de
cazuri, iar sutura intreruptd in 74. Fistula a survenit in 9
din 96 de anastomoze cu suturd continua (9,4%),
comparativ cu 2 din 74 de anastomoze cu —}m
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Tabelul 3. Fistula anastomoticd in functie de calibrul si tipul suturii va managementului acest

lucru sugereaza ca politica institutio-

calitatii,

Factor Cate- n Fistule, n | Raport de valoare p - e

tehnic gorie (%) sanse (ﬁ 95%) nala' nu ar trebui sa §e cpncczntreze €X-

Calibrul 2/0 99 8(8,1) 1,99 (0,51-7,79) | 0,363 clusiv pe o _ regula blnarg manual-

suturii versus-mecanic.  Standardizarea ar
3/0 71 3(4,0) Referinta trebui, in schimb, sd vizeze intregul

Tipul Continua | 96 9 (9,4) 3,72 (0,78~ 0,116 proces tehnic, se}ec‘ga pam;ntu}m, ni-

suturii 17,79) velul anastomotic, perfuzia tisulara,
Intrerupta | 74 2 (2.7) Re’ferinté tensiunea si documentarea consecventa

[16].

Subgrupul cu anastomoze manuale a
evidentiat doud semnale interesante din
punct de vedere clinic, dar incerte sta-
tistic. Rata de fistula observatda a fost

Sursa datelor: baza de date clinicd retrospectivi proprie a autorilor. II, interval de incredere.

Tabelul 4. Fistula anastomoticd in functie de diametrul staplerului circular

Diametru stapler n Fistule, n (%) numeric mai mare cu firele 2/0 decat
28 mm 12 1(83) cu cele 3/0 si mai mare dupd sutura
29 mm 1 0(0,0) continud decit dupd cea intrerupta.
31 mm 43 5(11.6) Niciuna dintre comparatii nu a atins
32 mm 71 4 (5,6) semnificatia statisticd, iar intervalele
33 mm 18 4(22.2) de incredere largi exclud formularea
Comparatie globala 145 Test exact Fisher- unor recomandari prescriptive. Cu

Freeman-Halton p=0,240 |toate acestea, aceste constatiri sustin
Comparatie exploratorie RS 4,79 (I1 95% 1,07- documentarea tehnica detaliata. Studii
post hoc 33 vs 32 mm 21,47); Fisher p=0,050 sistematice anterioare au constatat ci

Sursa datelor: baza de date clinicd retrospectivi proprie a autorilor. Comparatia globald a mai multe elemente ale anastomozei

utilizat testul exact Fisher-Freeman-Halton. Comparatia 33-versus-32-mm a fost post hoc si manuale colorectale,
exploratorie; nu s-a efectuat nicio ajustare pentru comparatii multiple.

suturd intrerupta (2,7%). Raportul de sanse estimat a fost
3,72 (interval de incredere 95% 0,78—17,79), desi diferenta
nu a atins semnificatia statistica (test exact Fisher p=0,116)
(Tabelul 3).

Dintre cele 145 de anastomoze mecanice, diametrul
cel mai frecvent utilizat a fost 32 mm (71 de cazuri), urmat
de 31 mm (43 de cazuri), 33 mm (18 cazuri), 28 mm (12
cazuri) si 29 mm (1 caz). Ratele de fistuld au fost 8,3%
pentru 28 mm, 0% pentru 29 mm, 11,6% pentru 31 mm,
5,6% pentru 32 mm si 22,2% pentru 33 mm. Asocierea
globala intre diametrele staplerelor nu a fost semnificativa
statistic (test exact Fisher—Freeman—Halton p=0,240). Intr-o
comparatie exploratorie post hoc, staplerele de 33 mm au
fost asociate cu sanse observate mai mari de fistuld compa-
rativ cu cele de 32 mm (raport de sanse 4,79, interval de
incredere 95% 1,07-21,47; test exact Fisher p=0,050). Nu
s-a efectuat nicio ajustare pentru comparatii multiple; acest
rezultat trebuie, prin urmare, considerat generator de ipo-
teze. Comparativ cu toate celelalte dimensiuni de stapler
combinate, grupul de 33 mm a aratat o tendintd nesemnifi-
cativa statistic catre o ratd mai mare de fistuld (raport de
sanse 3,34, interval de incredere 95% 0,92-12,09;
p=0,075) (Tabelul 4).

ISCUTII

Cohorta prezentda demonstreaza ca alegerea generala
intre anastomoza colorectalda manuald si cea mecanicd nu a
fost asociatd semnificativ cu fistula. Aceastd constatare
este concordanta cu dovezile sistematice care aratd absenta
unei superioritati globale clare a unei metode de con-
structie fatad de cealaltd pentru anastomozele colorectale
[10,11], inclusiv comparatiile care au luat suplimentar in
considerare anastomoza prin compresie ca a treia alterna-
m tivd, mai putin frecvent adoptata [15]. Din perspecti-

inclusiv mate-

rialul, calibrul si tipul suturii, rdman

incomplet standardizate [17], desi
datele observationale prospective sugereaza ca materialul
monofilament lent resorbabil are performante comparabile
cu firele impletite in acest context [18]. Un program local
de calitate ar putea, prin urmare, sa Inregistreze
configuratia, materialul, calibrul si tipul suturii ca set
minim de date operatorii.

Cea mai notabild constatare exploratorie a vizat
diametrul staplerului circular. Subgrupul de 33 mm a avut
o ratd de fistuld de 22,2%, fatd de 5,6% pentru cel de 32
mm. O meta-analizd din 2025, cuprinzand 24.511 de
pacienti, a constatat Tn mod similar o ratd mai mare de
fistuld cu staplerele de 31/33 mm decét cu cele de 28/29
mm [12]. In schimb, o revizuire sistematica din 2026
privind anastomozele colorectale joase nu a gasit nicio
diferentd semnificativa in privinta fistulei intre staplerele
mai mici si cele mai mari, desi dispozitivele mai mari au
redus incidenta stenozei [19]. Aceste date sugereaza ca
diametrul nu actioneazd izolat si este confundat de
anatomie, diametrul intestinal, nivelul anastomotic si
patologia de baza. Tehnologia dispozitivului in sine poate
adauga un nivel suplimentar de variabilitate, intrucit meta
-analize recente sugereazd ca staplerele circulare
motorizate (powered) ar putea fi asociate cu rate mai mici
de fistuld comparativ cu dispozitivele manuale [20,21],
variabila necaptata in setul de date prezent.

Rezultatul pentru diametrul de 33 mm trebuie
interpretat cu prudentd, intrucat doar 18 pacienti au primit
acest stapler, iar patru dintre acestia au dezvoltat fistula.
Comparatia 33 versus 32 mm a fost selectatd post hoc, in
urma inspectdrii ratelor pe subgrupuri, a atins doar
marginal pragul conventional de semnificatie si a
reprezentat una dintre mai multe analize pe subgrupuri.
Nu s-a aplicat nicio corectie pentru multiplicitate. Prin
urmare, aceasta trebuie tratata drept un semnal _’
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de supraveghere si o observatie generatoare de ipoteze,
mai degrabd decdt o constatare cauzald. Includerea
diametrului staplerului si a tipului de dispozitiv in registre
operatorii prospective, alaturi de evaluari intraoperatorii
adjuvante precum testul de etangeitate cu aer sau
imagistica de perfuzie — asociate cu rate mai mici de fistula
in meta-analize anterioare [22,23] — precum si revizuirea
periodica a rezultatelor ajustate in functie de risc, ar
reprezenta un rdspuns rezonabil din perspectiva
managementului  calitdtii. ~ Tehnologiile  adjuvante
emergente, inclusiv Intarirea liniei de suturd mecanicd si
dispozitivele intraluminale biodegradabile, ar putea
contribui 1n continuare la dezvoltarea viitoarelor
protocoale, desi dovezile pentru acestea raman eterogene
[24].

Un astfel de audit are relevantd organizationala,
deoarece fistula creste durata spitalizarii, readmisiile,
reinterventiile si utilizarea terapiei intensive [3,4]. S-a
demonstrat ca revizuirea structuratdi a morbiditatii si
mortalitatii reduce ratele de dehiscentd anastomotica atunci
cand este integratd intr-un ciclu de imbunatatire continua
[25], iar formatele standardizate de prezentare s-au dovedit
a imbunatati calitatea si valoarea educationald a acestor
revizuiri [26]. Corelarea masurilor de proces, inclusiv
tehnica anastomoticd si alegerea dispozitivului, cu
rezultatele poate sustine revizuirea morbiditatii, procurarea
echipamentelor, formarea profesionala si dezvoltarea
protocoalelor locale. Din perspectivd organizationala,
colectarea sistematici a configuratiei anastomotice, a
tipului si calibrului suturii, precum si a diametrului
staplerului, ar putea permite spitalelor sa stabileasca repere
(benchmark-uri) specifice procedurii [27], sd identifice
tipare aberante si sd integreze variabilele tehnice in
revizuirea morbiditatii si mortalitatii. Standardizarea ar
trebui sd pastreze rationamentul chirurgical adecvat,
facand in acelasi timp variatia tehnica vizibila, masurabila
si auditabila.

Acest studiu este limitat de designul retrospectiv
monocentric, de selectia nerandomizatd a tehnicii si de
numdrul redus, de doar 25, de evenimente de fistula.
Tehnica anastomoticd si diametrul staplerului nu au fost
atribuite aleatoriu si au fost probabil influentate de
diametrul intestinal, nivelul anastomotic, anatomia pelvina,
patologie, severitatea bolii, abordarea operatorie si
preferinta chirurgului; prin urmare, nu poate fi exclusa
confundarea prin indicatie (confounding by indication).
Mai multe configuratii si dimensiuni de stapler au fost re-
prezentate de grupuri foarte mici, iar comparatiile post hoc
pe subgrupuri nu au fost ajustate pentru testari multiple.
Aceste limitari au facut imposibila o modelare multivaria-
bila fiabild, de dimensiune ridicatid. Rezultatele identifica,
prin urmare, asocieri i semnale utile pentru Tmbunatatirea
calitatii, mai degraba decét efecte cauzale independente.
Punctele forte includ o cohortd consecutivd pe mai multi
ani, o categorizare tehnica detaliatd si corelarea directd a
tehnicii operatorii cu un rezultat clinic relevant.

ONCLUZII

In aceastd cohortd monocentrici, anastomozele colo-
rectale manuale si cele mecanice nu au aratat o diferenta
semnificativa statistic in privinta fistulei anastomotice. In
cadrul procedurilor manuale, ratele de fistula mai mari,
observate 1n asociere cu sutura continud si cu firele 2/0, nu
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au atins semnificatia statistica. Printre procedurile meca-
nice, diametrul de 33 mm a aritat o rata de fistula obser-
vatd mai mare intr-o comparatie exploratorie pe un sub-
grup redus, 1nsd aceastd constatare este exploratorie si ge-
neratoare de ipoteze. Aceste rezultate sustin inregistrarea
sistematica a caracteristicilor anastomotice, revizuirea
practicii locale pe bazd de protocol si auditul continuu al
rezultatelor ca si componente ale managementului calitatii
chirurgicale. Este necesara validarea prospectiva multicen-
trica, cu ajustare pentru factorii de risc, Tnainte de a putea
formula recomandari tehnice specifice.
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