
Premessa

La deiscenza anastomotica resta la più temuta tra le
complicanze precoci dopo chirurgia colo-rettale in
quanto peggiora la prognosi a breve e lungo termine,
oltre ad  aumentare i tempi e i costi di degenza (1-4).
Restano divergenze sulle cause possibili della compli-
canza anastomotica e numerosi trial non hanno riscon-
trato differenze significative di ordine tecnico tali da
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La deiscenza anastomotica è la complicanza più temuta in chirur-
gia colo-rettale. La sua incidenza varia dal 3 al 21% in relazione al-
le diverse casistiche, alla patologia di base e alla tecnica chirurgica usa-
ta. Il nostro scopo è quello di valutare l’effettiva utilità del controllo ra-
diologico delle anastomosi colo-rettali in pazienti nei quali sia stata ri-
scontrata una fistola anastomotica sia sintomatica che subclinica.

Abbiamo valutato retrospettivamente una casistica di 252 interven-
ti di resezione intestinale con anastomosi effettuati sia in elezione che in
urgenza, nel periodo dal 1° settembre 2000 al 31 dicembre 2004.

In 31 pazienti, nei quali l’anastomosi era stata considerata a ri-
schio, era stata confezionata una ileostomia di protezione. Il controllo
radiologico è stato eseguito mediante clisma con gastrografin in 45 pa-
zienti con anastomosi colo-rettale (26 sintomatici e 19 asintomatici
portatori di una ileostomia di protezione). Il tasso di deiscenza globa-
le è stato del 5.5%: 14 su 252 pazienti. 

Nella nostra esperienza il controllo radiologico selettivo delle ana-
stomosi colo-rettali ha consentito, nei pazienti sintomatici, di verifica-
re la sede e la portata della fistola e quindi di pianificare l’iter tera-
peutico più appropriato; nei casi asintomatici ha permesso di program-
mare uno specifico follow-up oncologico ed endoscopico in questi pa-
zienti con aumentato rischio di stenosi cicatriziale o forse anche di re-
cidiva neoplastica.

SUMMARY: Radiological study of anastomotic leakages following
colorectal surgery.

P. MAGISTRELLI, P. F. BONFANTE, G. CALCINA, C. BIANCHI, 
V. ANSALDO, E. DEIDDA, L. D’AMBRA, A. BIANCO, S. BERTI, 
E. FALCO

The anastomotic leakage is one of the most serious complications
following colorectal surgery. The incidence rate is between 3% and
21% considering the different experiences, pathology and surgical te-
chniques. Our aim is to verify the role of radiological study in 45 pa-
tients with clinical and subclinical colorectal anastomotic leakage (to-
tal anastomoses = 252). In 31 patients at risk, the operation was con-
cluded with a loop  ileostomy.

The radiological study gastrografin enema was performed in all
patients (26 symptomatic and 19 asymptomatic patients with loop
ileostomy). The dehiscence incidence resulted 5.5%: 14 of 252 pa-
tients. 

In our experience the radiological study of selected colorectal ana-
stomoses allowed to show the site and the flow of the leakage and to
plan the proper management. In asymptomatic patients the study al-
lowed to programme a specific follow up in patients with higher risk of
postinflammatory stenosis or perhaps neoplastic relapse.        
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identificare un gold standard per prevenirle (1, 5-10).
L’incidenza delle deiscenze anastomotiche riportata

in letteratura varia tra il 3 e il 21% e non si è sensibil-
mente modificata negli ultimi decenni (2). La variabi-
lità dipende anche da casistiche molto eterogenee per
patologia di base, timing operatorio e tecnica chirurgi-
ca.

A questo proposito l’escissione del mesoretto, or-
mai da tutti accettata come parte della tecnica stan-
dard nel trattamento chirurgico delle neoplasie colo-
rettali, comporta inevitabilmente l’esecuzione di ana-
stomosi intestinali sempre più basse, aumentando di
conseguenza il rischio di fistole anastomotiche.

Inoltre, non tutti sono propensi ad eseguire il con-
trollo radiologico dell’anastomosi, restando così mi-
sconosciute le fistole subcliniche.

Nonostante i progressi ottenuti nella chirurgia e
nell’assistenza postoperatoria, l’inquadramento ed il
trattamento delle deiscenze anastomotiche in chirurgia
colo-rettale resta dunque oggetto di controversie.      

Il nostro scopo è quello valutare  l’effettiva utilità di
eseguire il controllo radiologico delle anastomosi colo-
rettali correlando il risultato della valutazione radiolo-
gica all’evoluzione dei pazienti nei quali sia stata ri-
scontrata una deiscenza anastomotica  sintomatica o
subclinica. 

Pazienti e metodi

Dall’1º gennaio 2001 al 31 dicembre 2004, presso l’U.O. di
Chirurgia dell’Ospedale “S. Andrea” di La Spezia, sono stati sotto-
posti ad intervento chirurgico di resezione colo-rettale 331 pazien-
ti : 185 maschi (55,9 %) e 146 femmine (44,1%) dai 34 ai 95 an-
ni di età (media 72,7). Il 67,7% degli interventi (224 pazienti) era
per neoplasia, mentre il 32,3% (107 pazienti) per patologie non
neoplastiche (Tab. 1).

Caratteristiche delle anastomosi
Sono stati eseguiti complessivamente 79 interventi (23,9%)

senza anastomosi (64 Hartmann, 11 Miles e 4 colectomie totali
con ileostomia definitiva secondo Brooke) e 252 interventi
(76,1%) con anastomosi, tra cui 91 anastomosi “right sided”
(36,1%; 87 colectomie destre, 4 resezioni segmentarie del trasver-
so) e 161 anastomosi “left sided” (63,9%; 93 colectomie sinistre
estese al retto, di cui 5 laparoscopiche, 4 estese al traverso, 9 colec-
tomie totali, 11 subtotali, 14 ricanalizzazioni di Hartmann, 30 re-
sezioni segmentarie, di cui 2 laparoscopiche). Le caratteristiche
delle anastomosi sono riassunte nella Tabella 2. 

Confezione di stomia di protezione
In 31 pazienti è stata confezionata una ileostomia di protezio-

ne, 3 su anastomosi manuali colo-anali e 28 su anastomosi mecca-
niche (9 colo-anali e 19 colo-rettali).

L’ileostomia di protezione è stata confezionata nei pazienti con
anastomosi considerate a rischio, e cioè in presenza di almeno tre
fattori di rischio tra quelli riportati in letteratura (“altezza” dell’a-
nastomosi <5 cm, sesso maschile, obesità, anamnesi positiva per
fumo o alcool, radio- e/o chemioterapia preoperatorie, patologie
associate, trasfusioni, contaminazione del campo operatorio, inter-

venti in urgenza con paziente preparazione, precedenti interventi
addominali, allungamento dei tempi operatori, complicanze in-
traoperatorie) (1-5,10).

Controllo radiologico
Il controllo radiologico è stato eseguito mediante clisma con

gastrografin in 45 pazienti con anastomosi colo-rettale, dei quali
26 erano sintomatici (febbre, alterata canalizzazione, dolori addo-
minali persistenti, fuoriuscita di materiale sospetto dal drenaggio
addominale, ecc.) e 19 portatori di una stomia di protezione. Il ra-
zionale del controllo radiologico nel gruppo dei pazienti sintoma-
tici era di confermare le eventuali fistole anastomotiche e/o preci-
sarne le caratteristiche (fistole ad alta o bassa portata); nel gruppo
dei pazienti stomizzati lo scopo era invece di diagnosticare even-
tuali fistole che altrimenti sarebbero potute rimanere misconosciu-
te. Il controllo radiologico è stato eseguito ad una settimana dal-
l’intervento, in presenza del radiologo e del chirurgo, mediante
lenta somministrazione del mezzo di contrasto idrosolubile per via
rettale, in modo tale che la progressiva distensione intestinale po-
tesse evidenziare l’eventuale spandimento del mezzo di contrasto al
di fuori del profilo intestinale o una fistola più o meno ben confor-
mata. 

Risultati

Il tasso di deiscenza globale è stato del 5,5% (14
pazienti/252 anastomosi): 9 deiscenze si sono verifica-

TABELLA 1 - RESEZIONI COLO-RETTALI. CASISTICA PER-
SONALE.

PATOLOGIA NON NEOPLASTICA
107 pazienti (32,3%)

- 70 patologia diverticolare
- 20 patologia ischemica
- 3 patologia traumatica
- 9 malattia infiammatoria cronica intestinale
- 2 patologia malformativa
- 1 fistola bilioenterica
- 1 stenosi da FANS
- 1 pseudotumore del cieco

BENIGNI
3 pazienti (1,3%)

- 1 poliposi del colon
- 1 adenoma del colon dx
- 1 angiomiolipoma 

del colon dx

MALIGNI
221 pazienti (98,7%)

PRIMITIVI
COLO-RETTALI

204 pazienti (92,3%)

PRIMITIVI ALTRE SEDI
17 pazienti (7,7%)

- 4 stomaco
- 1 pancreas
- 1 retroperitoneo
- 1 GIST
- 2 colecisti
- 6 ovaio
- 1 utero
- 1 vescica
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te in pazienti senza stomia di protezione e la loro com-
parsa è stata clinicamente manifesta, mentre 5 deiscen-
ze sono state evidenziate dal controllo radiologico in
pazienti del tutto asintomatici.

In 2 pazienti con anastomosi colo-rettale e fuoriu-
scita di materiale fecale dal drenaggio, abbiamo co-
munque eseguito il controllo radiologico per valutare
l’entità della deiscenza.

Due deiscenze si sono verificate nel gruppo delle
anastomosi manuali  (2/125; 1,6%) e 12 in quelle
meccaniche (12/127; 9,44%); il 2,2% (2/91) nelle
anastomosi right sided e il 7,4% (12/161) in quelle left
sided. Le due deiscenze occorse nel gruppo delle ana-
stomosi manuali si sono verificate entrambe in anasto-
mosi ileo-colica dopo resezione del colon destro ese-
guita in urgenza. Tutte le deiscenze delle anastomosi
meccaniche riguardavano anastomosi colorettali
(12/120 pazienti) con un tasso specifico del 10%. In 8
casi le deiscenze si sono verificate in anastomosi colo-
rettali “basse” (8/66, 12.1%) e 5 di queste erano sub-
cliniche in pazienti portatori di ileostomia.

Nei 14 pazienti con deiscenza il successivo iter è
stato: 

1) deiscenze right sided (2 pazienti): 1 paziente rio-
perato con re-anastomosi ileo-colica manuale; 1 pa-
ziente non rioperato per scadenti condizioni generali e
poi deceduto (ultranovantenne operato d’urgenza in
gravi condizioni generali);

2) deiscenze left sided asintomatiche in portatori di
stomia di protezione (5 pazienti): nessuna terapia, so-
lo monitoraggio endoscopico con evoluzione in sub-
stenosi in 2 pazienti;

3) deiscenze left sided sintomatiche (7 pazienti): in
3 pazienti con fistola a bassa portata, trattamento con-
servativo con nutrizione parenterale totale (NPT) e
guarigione; 4 pazienti rioperati, 3 dei quali poi dece-
duti, dopo che era stata confezionata in 3 casi una ileo-
stomia e in 1 caso una colostomia.

Per quanto riguarda la patologia di base, 12 dei-
scenze si sono verificate nel gruppo di pazienti operati
per patologia neoplastica e 2 in quelli operati per pa-
tologia non neoplastica (1 stenosi diverticolare e 1
Crohn, entrambi operati in urgenza).

In totale, 6 deiscenze si sono verificate nel gruppo
dei pazienti sottoposti ad intervento d’urgenza ed 8
dopo interventi in elezione.

Controllo Rx
In 45 controlli radiologici, eseguiti tutti in pazien-

ti con anastomosi colo-rettali o colo-rettali “basse”
meccaniche, sono state riscontrate 12 deiscenze: 5 in
pazienti portatori di ileostomia e asintomatici e 7 in
pazienti sintomatici.

Percentuale di reinterventi e mortalità
Il tasso di reinterventi per deiscenze è stato del

35,7% (5/14 pazienti). La mortalità globale nei pa-
zienti con anastomosi è stata del 7,9% (20/252) men-
tre la mortalità correlata alla deiscenza è stata del
28,6% (4/14). 

Di seguito esponiamo analiticamente l’evoluzione
delle deiscenze nei diversi sottogruppi:

– deiscenze cliniche (9 casi): 5 pazienti rioperati
(di cui 3 deceduti e 2 viventi) e 4 pazienti non riope-
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TABELLA 2 - CARATTERISTICHE ANASTOMOSI.

ANASTOMOSI MANUALI (125, 49.6%) MECCANICHE (127, 50,4%)
n % n %

ILEOTRASVERSARIE 88* 34,9 - -

ILEOSIGMOIDEE 10* 4 2‡ 0,8

ILEORETTALI 4** 1,6 3‡ 1,2
- - 1§ 0,4

COLOCOLICHE 16* 6,3 1‡ 0,4

COLORETTALI 4* 1,6 111# 44

COLOANALI 3*** 1,2 9# 3,6

ILEOSTOMIE 3 (coloanali) 2,4 28 14,9
(9 coloanali e  
19 colorettali)

* Latero-laterali manuali in duplice strato; ** Latero-terminali manuali in duplice strato; *** Termino-terminali a punti staccati;
# Termino-terminali; ‡ Latero-terminali intraperitoneali; § Latero-terminale.



rati (di cui 1 deceduto e 3 viventi);
– deiscenze subcliniche (5 casi): trattamento con-

servativo con  2 evoluzioni in stenosi e successivo stret-
to follow-up endoscopico;

– anastomosi meccaniche (12 deiscenze): 5 sub-
cliniche e 7 cliniche (4 pazienti rioperati di cui 3 de-
ceduti e 1 vivente) e 3 pazienti non rioperati, tutti vi-
venti. 

– anastomosi manuali (2 deiscenze): una paziente
rioperata e vivente, un’altra non rioperata per scadenti
condizioni generali e deceduta (ultranovantenne ope-
rata d’urgenza);

– per patologia neoplastica (12 deiscenze): 4 de-
cessi, 2 stenosi, 6 guarigioni;

– per patologia non neoplastica (2 deiscenze): un
paziente affetto da morbo di Crohn  (diagnosi posto-
peratoria) sottoposto a reintervento con confeziona-
mento di ileostomia; un paziente affetto da stenosi di-
verticolare, trattato in maniera conservativa con esito
in guarigione spontanea;

– in urgenza (6 deiscenze), di cui 2 decessi e 4 gua-
rigioni;

– in elezione (8 deiscenze) di cui 2 decessi, 2 ste-
nosi e 4 guarigioni.

Nella nostra casistica tutti i pazienti che hanno ma-
nifestato una deiscenza dell’anastomosi presentavano
uno o più fattori di rischio specifico tra quelli comu-
nemente riportati in letteratura (5, 6).

La degenza media è stata di 10 giorni per i pazien-
ti con regolare decorso postoperatorio e 22 giorni per
quelli che avevano sviluppato deiscenza anastomotica. 

Discussione

I risultati emersi dalla nostra casistica appaiono in
linea con quanto riportato in letteratura, anche se per
numero, varietà di patologia e tipologia di interventi
non ci consentono di trarre conclusioni di sicuro signi-
ficato statistico.

L’incidenza delle deiscenze anastomotiche riportata
in letteratura varia tra il 3 e il 21% e non si è sensibil-
mente modificata negli ultimi decenni, nonostante i
costanti miglioramenti nel confezionamento della su-
tura sia manuale che meccanica, nella preparazione e
nel monitoraggio del paziente, oltre che nelle cono-
scenze anatomo-chirurgiche e di tecnica chirurgica
(10, 11).

A questo proposito è importante sottolineare che
una corretta esecuzione della escissione totale del me-
soretto comporta un aumento delle anastomosi “bas-
se” e quindi potenzialmente un aumento del rischio di
deiscenza. Le suture a rischio più elevato sono infatti
quelle “basse” o “ultrabasse” indipendentemente dal
confezionamento di una stomia di protezione.

Un ulteriore elemento di variabilità è costituito dal
fatto che non tutti gli Autori eseguono di routine il
controllo radiologico dell’anastomosi, venendo così
sottostimate le fistole subcliniche, come sottolineato
da Golingher che riporta un 35% di deiscenze “asinto-
matiche” in una casistica in cui le fistole cliniche era-
no solo il 6,5%. 

I criteri a favore del controllo radiologico dell’ana-
stomosi si basano sui seguenti principi:

- valutazione e monitoraggio della reale incidenza
delle deiscenze anastomotiche;

- follow-up oncologico più stretto nei pazienti con
riscontro di deiscenza in virtù di un ipotizzabile au-
mento del rischio di recidive locali (2);

- consapevolezza della possibile evoluzione in ste-
nosi dell’anastomosi sede di deiscenza e conseguente
pianificazione di un follow-up endoscopico mirato.

Gli Autori non favorevoli al controllo radiologico
basano la loro convinzione sulla bassa specificità e sen-
sibilità della metodica e in parte sulla sua potenziale ca-
pacità di favorire la deiscenza o di aggravarla (11-13).

Conclusioni

Nella nostra esperienza il controllo radiologico del-
le anastomosi colo-rettali si è confermato procedura si-
cura, priva di complicanze e di facile esecuzione. Essa
ha consentito:

a) in pazienti sintomatici, di confermare la presen-
za della deiscenza e quindi di pianificare il corretto iter
terapeutico interventistico o conservativo (osservazio-
ne, digiuno e nutrizione parenterale) in relazione al-
l’entità e all’evoluzione della fistola;

b) in pazienti asintomatici con stomia di protezio-
ne, di verificare la presenza di deiscenze altrimenti mi-
sconosciute, e, quindi, di stimare la reale incidenza
delle deiscenze anastomotiche nella nostra esperienza e
di programmare e realizzare in tali pazienti uno speci-
fico follow-up oncologico ed endoscopico, con il pre-
ciso intento di evidenziare stenosi cicatriziali, oltre
eventuali recidive neoplastiche.
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