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INTRODUCERE

Diverticuloza colonica (boala diverticulara) reprezinta prezenta diverticulilor - cavitati

sacciforme ce comunica cu lumenul unui organ, la nivelul cadrului colic.

Din punct de vedere anatomic, se descriu : diverticulii adevarati, cel mai adesea congenitali,
reprezinta dilatatii sacciforme ale peretelui intestinal, cuprinzand toate straturile anatomice
(mucos, muscular, seros); ei sunt localizati cu precadere la nivelul cecului si colonului
ascendent. Diverticulii falsi (pseudodiverticulii), dobanditi au in componenta peretelui doar
mucoasi si seroasi. In cele ce urmeazi ne vom referi la “pseudodiverticul” folosind termenul

general “diverticul”.

Boala diverticulara colonica produce suferinta cronica si acuta considerabila, ce cauzeaza
atat alterarea calitdtii vietii pacientului, dar si cheltuieli importante pentru sistemul sanitar.
Preventia aparitiei bolii nu este deocamdata posibild datorita lipsei de intelegere In totalitate a
mecanismelor patogenice si a factorilor predispozanti. Cert este faptul ca boala diverticulara
are o distributie inegala la nivel global, incidenta ei fiind mai crescuta in tarile industrializate.
Astazi, termenul de diverticulita reuneste o multitudine de modificari inflamatorii, incepand de
la inflamatie locala fara expresie clinica pana la perforatia diverticulara libera. Conceptul
obstructiei intraluminale este astdzi depasit din multe puncte de vedere, dar poate fi considerat

un factor precipitant al inflamatiei si necrozei focale.

Rezultatele studiilor recente nu sunt convergente catre un algoritm de tratament, fapt punctat
chiar de ultimele lucrari din literatura de specialitate, unde este remarcata lipsa consensului
privind managerizarea optima a pacientului cu diverticulita acutd complicata, atat in ceea ce
priveste diferitele atitudini chirurgicale cat si calea de abord, clasicd sau minim invaziva. Un
mare semn de Intrebare este pus In dreptul momentului in care colectomia este justificatd in
eliminarea focarului infectios dar si Tn preventia recurentei si a complicatiilor ulterioare,

incertitudine ce reprezinta de fapt motivatia studiului de fata.

Remarcam de asemenea o schimbare a indicatiilor tratamentului electiv, recomandarile recente
fiind adaptate pacientului, iar chirurgia minim invaziva devenind alternativa terapeutica atat in

cazurile elective, dar si in plin puseu de diverticulita acuta.

Lucrarea urmeaza unor studii anterioare ale unor echipe de cercetare atat romanesti cat si

internationale in domeniul chirurgiei de urgenta si isi propune atat largirea bazei de cunostinte



actuale dar si adaptarea recomandarilor internationale ale tratamentului diverticulitei acute la

realitatea medicald romaneasca.

Aceasta cercetare are un profund caracter teoretico-aplicativ, deoarece confera atat suportul
metodologic cat si instrumentarul specific perfectionarii tratamentului pacientilor cu patologie

diverticulara in prezenta complicatiilor.

Aceasta lucrare are ca obiectiv principal stabilirea diagnosticului pozitiv si a unei indicatii
terapeutice adecvate in diverticulita acuta complicatd, precum si reevaluarea oportunitatii si
sigurantei tratamentului chirurgical minim invaziv si definirea unor factori prognostici de esec
ai tratamentului conservator. Lucrarea isi propune evaluarea morbiditatii precoce si tardive la
pacientul tanar tinand seama atat de rata crescutd a recurentei, dar si de implicatiile sociale ale
tratamentului agresiv. Nu in ultimul rand as dori sa evaluez impactul economic al rezectiei si

anastomozei per primam, comparativ cu tratamentul etapizat.

MATERIAL SI METODA

Metodologia cercetarii a presupus intr-o prima etapa documentarea asupra tehnicilor utilizate
pe plan national si international pentru folosirea abordului chirurgical deschis si laparoscopic

la pacientii cu patologie diverticulara.

In demersul realizarii studiului actual am utilizat ca metode si tehnici de cercetare,
documentarea in domeniul ariei de interes, analiza atat a studiilor pe loturi mari de pacienti dar
si prezentdrile de caz din literatura nationala si internationald, toate acestea avand ca rezultat

formularea ipotezelor de lucru.

Documentarea s-a realizat pe baza consultérii unor reviste de specialitate, carti si tratate. O
sursa importantad de informatii a constat in consultarea bazei de informatii disponibile prin US
National Library of Medicine si National Institutes of Health International PubMed Medline,
utilizand rezumate si articole disponibile in bazele de date PubMed Medline, Cochrane si

Google Scholar.
Pasii metodologici ce au fost parcursi pentru atingerea obiectivelor mengionate sunt:

- definirea a algoritmilor diagnostici si terapeutici in cazul diverticulitei acute pe plan
international
- evaluarea atitudinii terapeutice n Spitalul Clinic de Urgenti Bucuresti

- elaborarea unui protocol diagnostic si terapeutic pentru diverticulita acuta



- evaluarea eficientei si eficacitatii protocolului de diagnostic si tratament propus de

prezenta lucrare.

Am realizat un amplu review al literaturii de specialitate a ultimilor ani pentru definirea cat
mai exactd a grupului pacientilor cu diverticulitd acutd complicatd si pentru stabilirea

particularitatilor terapeutice actuale ale fiecarei categorii in parte.

OBIECTIVE
Particularitatile diagnostice si terapeutice ale patologiei diverticulare necesita atat o trecere in
revista a metodelor folosite dar si elaborarea unui model eficient de tratament adaptat la

realitatea medicala.
Lucrarea de fata are ca obiective:

Obiectiv primar
- Stabilirea indicatiei terapeutice adecvate in diverticulita acutd sigmoidiand

complicata

Obiective secundare
- Definirea factorilor prognostici de esec ai tratamentului conservator
- Evaluarea oportunitatii si sigurantei tratamentului chirurgical minim invaziv
- Evaluarea morbiditatii precoce si tardive la pacientii cu diverticulitd complicata

- Urmarirea dupa externare a pacientilor si aprecierea calitatii vietii.

METODA

Studiul a fost realizat prin inrolarea prospectiva a pacientilor diagnosticati cu diverticulita
acutd in Spitalul Clinic de Urgenta Bucuresti, in perioada octombrie 2012 - decembrie 2015
(39 de luni).

Pe parcursul perioadei de studiu, in Clinica de Chirurgie au fost internati un numar de 36394
pacienti, dintre care 229 internari pentru diverticulita acutd. Dintre acestia, un numar de 136

pacienti au prezentat la momentul internarii una dintre complicatiile diverticulitei acute

Evaluarea initiala a pacientilor a cuprins:

Examenul clinic: varsta, tensiune arteriala (stabilitatea hemodinamicd), istoricul afectiunii
actuale, examenul abdominal (semne de iritatie peritoneala sau de revarsat lichidian

intraabdominal).

Analize serologice: hemoleucograma completa, ionograma, biochimie si probe de coagulare



Imagistica abdominala: radiografia abdominala pe gol sau ecografia abdominala efectuata

in conditii de urgenta. A fost evaluatd prezenta lichidului peritoneal si pleural.

Computer tomografia (CT) abdomino-pelvina a fost efectuata la pacientii stabili sau metastabili
(deveniti stabili dupa administrarea de fluide intravenos) hemodinamic. Examinarea CT a fost
efectuata cu substanta de contrast administrata oral si intravenos, cu un CT spiral, 64 sau 128
slice. Au fost urmadrite extravazarea substantei de contrast administratd oral, semne directe de
hemoragie cu patrunderea in lumenul digestiv a substantei de contrast in timpul fazei arteriale.

Internarea pacientgilor in spital s-a realizat in conditii de urgenta prin camera de garda.

Criterii de includere

- pacientii diagnosticati imagistic sau intraoperator cu diverticulita acuta

Criterii de excludere
- pacientii diagnosticati cu diverticuloza colonica fard complicatii

- neoplazia colonicad confirmatd de examenul histopatologic

TIPUL VARIABILELOR

Variabile independente
Dintre variabilele independente mentionez: sexul, varsta, patologia asociatd, numarul de
recurente ale diverticulitei acute, hemoglobina la internare (g/dL), numarul de leucocite la

internare (/mmc), tipul complicatiei la internare.

Variabie dependente
Am considerat ca variabile dependente tipul managementului terapeutic, abordul chirurgical,

tipul interventiei chirurgicale si morbiditatea postoperatorie.

ANALIZA STATISTICA A DATELOR

Variabilele continue si discontinue ce se vor utiliza vor fi exprimate ca si medie +/- derivatie
standard respectiv ca procent/numar.

Testul parametric t sau neparametric Wilcoxon signed rank compara valorile din 2 esantioane
dependente.

Compararea mediilor se va realiza cu ajutorul testului T student Tn cazul unei dispersii
normale.

Testele parametrice de analiza dispersionala ANOVA vor ajuta la examinarea mai multor

esantioane independente normal distribuite si vor evidentia influenta factorului considerat.



Testele neparametrice compara tendinta centrala a mai multor esantioane independente in cazul
in care nu este Indeplinita conditia de egalitate a dispersiilor.
Datorita gradului mare de interdependenta a parametrilor luati in calcul am realizat analiza
predictiva utilizand atat regresia liniara cét si analiza multivariatd a datelor.
Regresia liniara multipla

e Stabilirea dependentei rezultatelor obtinute de modelul propus

e Stabilirea in ce masura modelul analizat este influentat de fiecare din variabilele

independente

Acest model ia in considerare 2 sau mai multe variabile independente ce vor prezice un rezultat
cantitativ.
Am cuantificat interdependenta intre variabile folosind coeficientul de corelatie Pearson
Coliniaritatea a vost verificata cu ajutorul coeficientului de coliniaritate.
Detectia si cuantificarea valorilor extreme a fost realizata utilizand distanta Mahalanobis. Cu
ajutorul coeficientului de corelatie R? am masurat in ce procent modelul propus este influentat

de parametri independenti analizati.

Analiza multivariata (MANOVA)

e Observarea si analiza simultana a 2 sau mai multe variabile, si stabilirea in ce

masura aceste variabile sunt influentate de parametri luati in calcul.

Acest model ia Tn considerare 0 variabila independenta cu valori discrete si 2 sau mai multe
variabile dependente.
Am considerat un numar minim pentru fiecare variabild dependenta dublul valorilor posibile
pentru valoarea dependenta.
Am cuantificat interdependenta si coliniaritatea intre variabile folosind coeficientul de
corelatie Pearson.
Am ales ca valoare minima admisa pentru testul egalitatii de covarianta - 0,001
Pentru a stabili gradul de asemanare intre variantele celor doua variabilele dependente alese
am folosit testul Levene
Datorita faptului ca esantioanele nu sunt de dimensiuni egale in analiza va fi folosit testul

Scheffe



REZULTATE

Viérsta

La nivelul intregului lot, varsta medie la momentul internarii a fost 65,73 & 16,3 ani de cu limite
variind ntre un minim de 21 ani si un maxim de 99 ani. Din analiza histogramei distributiei
pacientilor in functie de varsta observdm un maxim al incidentei aparitiei complicatiilor bolii

diverticulare n intervalul 70-80 ani si o distributie normala centrata pe varsta de 65 ani.

Din analiza datelor observam o distributie uniforma a bolii intre cele doua sexe, cu o usoara
predominata a bolii in rAndul pacientilor de sex feminin, diferenta nesemnificativa din punct

de vedere statistic.

Analizand graficul repartitiei pacientilor in functie de sex si varsta, observam ca in cazul
femeilor, diverticulita acutd are un maxim in jurul varstei de 70 ani, in timp ce barbatii sunt
afectati de prezenta bolii cu o decada mai devreme, in jurul varstei de 60 ani. O altd observatie
ce reiese din analiza acestui grafic este distributia relativ uniforma a aparitiei bolii la pacientii
de sex masculin in intervalul de varsta analizat si o afectare polarizata a sexului feminin dupa

a 6-a decada de viata. Aparitia bolii la femei inaintea varstei de 40 ani fiind un eveniment rar.
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Figura nr 1 : Distributia pe varsti a pacientilor in fucntie de sex, in grupul de studiu SCUB



Complicatii la internare

Din totalul pacientilor internati un procent de 59,8% au prezentat o complicatie a diverticulitei
acute la momentul admiterii in spital. Complicatiile cele mai frecvente au fost sangerarea
exteriorizatd ca si hemoragie digestiva inferioara, si abcesul intraperitoneal, cumuland

aproximativ 70% din totalul compliatiilor diverticulitei acute.

Tipul complicatiei la internare

Complicatie
W Abces

M Peritonita

[Fistula

M Hemoragie
[Ostenoza

Figura nr 2 : Tipul complicatiei la internare, in grupul de studiu SCUB

Din analiza graficului concluzionam ca frecventa complicatiilor datorate recurentei puseelor
de diverticulita acutd este relativ mica, un procent < 10% din pacientii internati prezentand
stenoza fibroasa a lumenului colonic sau fistula colonica. Complicatiile acute de tip perforativ
la internare (abcesul sau peritonita) au fost insa Tntélnite intr-un procent relativ mare de cazuri
- 56,21%.

Dupa cum a fost mentionat in partea generald existd o multitudine de clasificdri ale
complicatiilor bolii, unele incluzand si variante propuse de tratament. Avand in vedere
neuniformitatea si adoptarea regionald a multor dintre clasificarile prezentate, am considerat
ca optima pentru scopul lucrarii de fata clasificarea Hinchey modificat (Wasvary). Motivez
aceastd alegere nu doar prin simplitate ci si prin stratificarea corecta a complicatiilor perforative

si rdspandirea la scara internationald a acestei stadializari.



Valid la 78 34.1 441 44.1
Ib 24 10.5 13.6 57.6
I 43 18.8 24.3 81.9
1l 29 12.7 16.4 98.3
v 3 1.3 1.7 100.0
Total 177 77.3 100.0

Total 229 100.0

Tabelul nr 1 - Severitatea complicatiilor la internare, in grupul de studiu SCUB

Conform cu datele obtinute din literatura internationala, complicatia de tipul inflamatiei
peridiverticulare limitate este cea mai intalnita, ea fiind prezenta la un procent de 42,4% din
lotul studiat.

Un numadr de 8 pacienti au asociat complicatiei hemoragice la internare, inflamatie, abces
peridiverticular sau chiar perforatie a lumenului colonic cu peritonita purulentd generalizata.
Inflamatia s1 flegmonul peridiverticular fara a asocia abces sau o altd complicatie de tip
hemoragic sau perforativ sunt incadrate ca si complicatii usoare ale bolii diverticulare.
Hemoragia diverticulara s-a intalnit la pacientii cu media de varsta cea mai inaintata — 75,49
ani, fapt ce poate fi explicat prin scaderea calitatii colagenului si progresia indelungatd a
afectarii parietale vasculare, detaliatd in partea generala.

Pacientii cu o medie de varstda < 65 ani, au prezentat forme localizate ale complicatiilor,
manifestate fie prin stenoze luminale datorate remanierii arhitecturii peretelui colonic in urma
multiplelor pusee de diverticulita acuta, fie prin abcese pericolice, limitate prin aglutinarea
masei intestinale sau a marelui epiploon. Contaminarea intregii cavitati peritoneale a fost

prezenta preponderent la pacientii cu o varsta medie de 65 ani.



Corelatia intre varsta pacientilor si complicatia la internare
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Figura nr 3: Corelatia intre virsta si complicatia la internare a pacientilor in grupul de studiu SCUB
Diagnostic

In functie de mobilitatea si de lungimea buclei sigmoidiene pacientii au prezentat durere
doar la nivelul fosei iliace stangi — 126 cazuri sau durere abdominala difuza — 37 cazuri.
Simptomatologia algica la nivelul hemiabdomenului drept a fost prezenta la 26 dintre pacientii
acestui lot.

Caracterul durerii a fost variabil fiind intermitent la pacientii cu stenoza a lumenului
colonic si la cei ce au prezentat doar modificari inflamatorii la nivelul peretelui colonic, si
constant la pacientii cu abces intraabdominal. Semne ale iritatiei peritoneale au fost prezente
la 35 de pacienti dintre care 5 au prezentat contracturd a musculaturii peretelui abdominal, si
30 au prezentat aparare musculara localizata sau durere la decompresiunea brusca.

Tulburarile de tranzit intestinal au fost prezente la 175 de pacienti fiind reprezentate atat de
acclerearea tranzitului intestinal cat si de constipatie. Anorexia a fost prezenta la 52 pacienti ca
simptom nespecific, Tn contextul alterarii starii generale si instalarii sepsisului. Dupa cum a
fost enuntat anterior, nici una dintre aceste manifestari clinice nu este patognomonica pentru
divericulita acutd, dar examenul clinic complet si amanuntit a putut orienta diagnosticul catre

o suferintd acuta a tractului digestiv inferior.



Tactul rectal, examinare obligatorie la toti pacientii a relevat durere la nivelul fundului de sac
Douglas in 4 cazuri, si prezenta unei formatiuni tumorale palpabile la 10 pacienti. Importanta
deosebita a acestei examinari este evidentiata insa in cazul hemoragiilor de cauza diverticulara,
ea, oferind posibilitatea unui diagnostic diferential rapid, al durerii in fosa iliacd stanga.

Din totalul de 37 pacienti cu hemoragie diverticulard, 12 au prezentat singe proaspat si
cheaguri la tactul rectal, in 21 de cazuri pe indexul examinator a fost prezent sange partial
digerat, in timp ce 4 pacienti au prezentat ampula rectald goala.

Examenul clinic complet este urmat de o baterie de investigatii paraclinice din care
hemoleucorama completa este obligatorie.

Din totalul de 229 pacienti inrolati in acest studiu, 144 au prezentat leucocitoza la internare.
Datorita corelatiei dintre numarul de leucocite la internare si raspunsul la tratament al
pacientilor am considerat necesara cuantificarea leucocitozei.

Astfel 45 pacienti au prezentat leucocitoza usoara, < 9000/mmc, 47 pacienti au prezentat
leucocitozd medie (9000-11000/mmc), iar 52 pacienti au prezentat leucocitoza ridicata (>
15000/mmc).

Din analiza datelor rezultate in urma acestui studiu, lecucocitoza accentuata s-a corelat
semnificativ statistic cu severitatea complicatiilor la internare dar si cu riscul de esec al unor
metode terapeutice.

Pacientii cu hemoragie diverticulara au prezentat o hemoglobina medie de 10,54 g/dl + 2,89 cu
un minim de 3,8 g/dl, in timp ce pacientii cu complicatii de tip perforativ au avut o hemoglobina

medie de 13 g/dl.

Investigatiile imagistice de prima intentie la pacientii din lotul studiat au fost reprezentate de
radiografia abdominald pe gol si de ecografia abdominald. Desi ambele investigatii sunt
nespecifice, ele pot evidentia rapid complicatiile severe de tip perforativ, stabilind indicatia
chirurgicala de urgenta

Examenul CT a fost efectuat pe parcursul internarii la un numar de 166 de pacienti. Din totalul
de 74 pacienti cu diverticulita stadializatd Hinchey II, III sau IV, un numar de 55 pacienti au
efectuat cel putin un CT pe parcursul interndrii. Valoarea diagnosticd a acestei investigatii
imagistice a fost cu atat mai ridicatd cu cat examinarea a fost realizatd mai precoce in cursul
evolutiei bolii, atat prin prisma stabilirii rapide a unui diagnostic corect si adoptarea precoce a
unei atitudini terapeutice cat si prin crearea unui punct de referinta imagistic pentru comparatii
ulterioare.

Un numar de 78 (46,98%) pacienti au efectuat computer tomografia in primele 24 ore de la

internare.



Pentru pacientii la care investigatiile clinice si paraclinice au sugerat prezenta complicatiilor
severe sau cu potential de agravare, diverticulita stadializata Hinchey II, III sau IV examenul
CT dupa un timp de asteptare mediu de 21 ore.

Pacientii cu diverticulitd stadializata Hinchey I au avut un timp mediu de asteptare de peste 24
ore.

Rezultatul CT a stabilit cu certitudine diagnosticul in 97% din cazurile investigate, evaluand
atat extensia bolii, dar i prezenta complicatiilor. Imagini inalt sugestive pentru diagnosticul de
diverticulitd acutd, au fost reprezentate de ingrosarea colonica parietald, prezenta flegmoanelor
cu sau fard inflamatia grasimii pericolice, sau abcesele peridiverticulare.

Un numar de 21 pacienti au necesitat repetarea examenului tomografic, pentru a evalua

raspunsul la tratament, progresia bolii sau dezvoltarea de alte complicatii.

Examenul colonoscopic prezinta indicatie limitatd in cazul pacientilor la care se suspecteaza
prezenta inflamatiei diverticulare, in principal datoritd riscului de a transforma o perforatie
acoperita intr-o perforatie patenta.

Colonoscopia a fost efectuata la 47 dintre pacientii inclusi in studiu. Majoritar examenul
colonoscopic a fost efectuat la pacientii ce au prezentat complicatii hemoragice la internare —
37 pacienti, iar in celelalte 11 cazuri aceasta investigatie a fost necesara pentru excluderea
patologiei neoplazice colonice.

Examenul colonoscopic a evidentiat sangerare activa Tn momentul examinarii la 18 pacienti, in
timp ce alti 8 au prezentat cheaguri aderente la lumenul diverticular sau eroziuni ale mucoasei,
fara a se putea evidentia o sursa hemoragica. 11 pacienti nu au prezentat stigmate de singerare
la examenul colonoscopic.

In cele 18 cazuri la care examenul colonoscopic a evidentiat singerare activa, aceasti
investigatie a fost folosita si ca mijloc terapeutic pentru obtinerea hemostazei pe cale minim
invaziva.

Tratament

Atitudinea terapeutica in studiul de fatd a fost ghidata de recomandarile de buna practica
disponibile in literatura universala, fiind adaptata particularitatilor fiecarui caz in parte pentru

o buna optimizare a rezultatelor si a folosirii eficiente a resurselor disponibile.

Indicatia teraputicd a fost stabilitd in urma examenului clinic complet, a investigatiilor
paraclinice si imagistice de prima linie, fiecare pacient beneficiind de un bilant lezional initial
care a condus ulterior fie la adoptarea atitudinii terapeutice, fie la completarea bateriei de

investigatii in vederea stabilirii unui diagnostic complet si corect.



Bilantul clinic, amanuntit de cel putin 2 ori/24 ore, repetarea investigatiilor (analize serologice
si investigatii imagistice) au fost efectuate de cate ori statusul clinic sau biologic al pacientului
a necesitat reevaluare, aceste indicatii fiind Th dreptul medicului curant, sau, dupa caz a echipei

de garda prezente 1n spital in orice moment.

Prezenta continud in spital atdt a echipei de garda de chirurgie cat si disponibilitatea
permanentd a medicului endoscopist, a computer tomografului si a radiologiei interventionale
au permis atat adoptarea unei atitudini terapeutice non operatorii la un numar mare de pacienti

dar si interventia prompta atunci cand a fost necesar.

Astfel, din totalul de 229 pacienti inclusi in studiu 167 au fost tratati conservator cu succes, 50
pacienti au beneficiat de tratament chirurgical, ca prima intentie terapeuticd, in timp ce restul
de 12 pacienti au necesitat interventie chirurgicald dupa ce statusul biologic s-a deteriorat n
cursul, sau dupa tratamentul medicamentos.

In 18 cazuri la care examenul colonoscopic a evidentiat singerare activi, aceasta investigatie
a fost folosita si ca mijloc terapeutic pentru obtinerea hemostazei pe cale minim invaziva.
Examenul angiografic a fost realizat la un numar de 6 pacienti, 4 dintre acesti pacienti

beneficiind de hemostaza prin embolizare.

Managementul terapeutic al pacientilor

Management

M conservator
] operator
[esec conservator

Figura nr 4: Managementul terapeutic al pacientilor cu diverticuliti acuta, in grupul de studiu
SCuUB

Asemanator rezultatelor din literatura de specialitate, marea majoritate a pacientilor cu
diverticulitd stadializatda Hinchey la sau Ib, au fost tratati medicamentos, doar 8 din cei 102

pacienti necesitand interventie chirurgicala.



Stadiile avansate, diverticulita complicatd cu peritonitd purulentd sau fecaloida au necesitat
interventie chirurgicald per primam ca principala atitudine terapeutica.

Observam numarul relativ mare de pacienti (5) cu lichid liber intraperitoneal ce au fost
manageriafi cu succes prin terapie antibiotica, fiind externati fara a necesita interventie
chirurgicald. Totodatd numarul mare de pacienti cu aceeasi complicatie ce au raspuns

nefavorabil la tratamentul non-operator nu recomanda aceasta atitudine terapeutica.

Corelatia intre atitudinea terapeutica si clasificarea Hinchey

Management
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Figura nr 5: Managementul terapeutic al pacientilor in functie de clasificarea Hinchey, in
grupul de studiu SCUB

Necesitatea interventiei chirurgicale la pacientii cu diverticulita Hinchey Ia, s-a datorat
asocierii inflamatiei peridiverticulare, cu complicatiile de tip hemoragic ce au necesitat un gest
medical invaziv in scop hemostatic. Daca pentru complicatiile localizate ale diverticulitei,
tratamentul a fost in mare procent medicamentos (95% si 83,3% din pacientii cu diverticulita
Hinchey Ia si respectiv Ib) pentru diverticulita complicata cu peritonitd, atitudinea terapeutica

a fost preponderent chirurgicala (69% pentru Hinchey III si respectiv 100% pentru Hinchey
V).



Atitudinea terapeutica in cazul pacientilor cu diverticulitd complicatd Hinchey II, este inca un
subiect dezbatut in literatura de specialitate, atdt in ceea ce priveste oportunitatea unei
interventii chirurgicale, dar si tipul interventiel ca atare.

Procentul mare de pacienti (67%) ce raspund favorabil la terapia antibiotica ofera suportul
promovarii acestei atitudini terapeutice, dar, in acelasi timp, procentul relativ mare de pacienti
a caror evolutie este nefavorabild §i necesitd ulterior sanctiune chirurgicalda impune
imbunatatirea criteriilor de selectie a pacientilor pentru fiecare atitudine terapeutica in parte.
Odata diagnosticul si indicatia operatorie stabilite, interventia chirurgicala a fost efectuatd in
regim de urgentd de echipa de garda, pentru asanarea focarului si pentru a opri progresia
precesului septic.

Interventia chirurgicald a fost efectuatd in regim de urgenta in primele 24 ore de la
internare la 42,86% din pacienti, in celelalte cazuri, operatia fiind efectuata fie dupa
completarea investigatiilor imagistice si stabilirea unui diagnostic exact, fie dupa esecul
tratamentului conservator.

Corelatia dintre management terapeutic si complicatia la internare
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Figura nr 6: Managementul terapeutic in functie de complicatia la internare, in grupul de

studiu SCUB

Atitudinea terapeuticd s-a corelat semnificativ statistic cu tipul complicatiei la

internare, astfel, pentru pacientii ce au prezentat fistulda cu un organ cavitar sau stenoza



cvasitotald a lumenului colonic au fost managerizati in mare parte operator. Pentru pacientii cu
peritonita s-a optat pentru interventie chirurgicala ca prima atitudine terapeutica in 22 cazuri,
un numar de 8 pacienti au fost tratati conservator cu succes, in timp ce 3 pacienti au avut
evolutie nefavorabila sub tratament antibiotic, necesitand interventie chirurgicala.

Abcesele intraperitoneale au fost tratate conservator cu succes in 30 cazuri, iar 11
pacienti au beneficat de interventie chirurgicald ca prima atitudine terapeutica.
Remarcam similaritatea procentuald a necesitatii interventiei chirurgicale la aproximativ 1/3
din pacientii cu abces si la aproximativ 2/3 dintre pacientii cu peritonita.

Pacientii cu hemoragie diverticulard au necesitat interventie chirurgicala intr-un numar

.....

invazive.

. Rata de esec a tratamentului conservator s-a corelat pozitiv cu severitatea

complicatiilor
C compliaeManagementCrosstabulaton
Management
esec
conservator operator conservator Total

Complicatie Abces Count 30 11 2 43
% within Complicatie 69.8% 25.6% 4.7% 100.0%

Peritonita Count 8 22 3 33

% within Complicatie 24.2% 66.7% 9.1% 100.0%

Fistula Count 0 8 0 8

% within Complicatie 0.0% 100.0% 0.0% 100.0%

Sangerare Count 38 3 6 47

% within Complicatie 80.9% 6.4% 12.8% 100.0%

Stenoza Count 2 3 0 5

% within Complicatie 40.0% 60.0% 0.0% 100.0%

Total Count 78 47 11 136
% within Complicatie 57.4% 34.6% 8.1% 100.0%

Tabel nr 2 - Analiza statistica a datelor

Succesul tratamentului conservator al abceselor peritoneale la pacientii stabili

hemodinamic, fara semne de sepsis, si posibilitatea interventiei chirurgicale ulterioare, oricand



statusul general al pacientului necesita a extins indicatia managementului non-operator si la
pacientii cu semne de revarsat lichidian liber intraperitoneal sau la cei cu pneumoperitoneu
minim.

Regimul de tratament a inclus repaus digestiv si/sau montarea sondei nazo-gastrice atunci
cand acest lucru a fost necesar, tratament antibiotic cu actiune impotriva bacteriilor gram
negative si anaerobe. Datele oferite de diferitele studii nu au evidentiat eficacitatea superioara
a vreunui antibiotic sau asocieri de antibiotice administrate intravenos, tratamentul initiindu-se
empiric fiind ulterior adaptat antibiogramei, in cazul in care a fost posibild recoltarea de

material purulent.

Regimul antibiotic prezintd un grad mare de heterogenitate in lotul studiat, atat la pacientii ce
au fost tratati conservator dar si la cei ce au necesitat interventie chirurgicala. In majoritatea
cazurilor s-a optat pentru asocierea a 2 antibiotice, monoterapia fiind folosita pentru pacientii
cu forme usoare si raspuns favorabil la tratament, sau in cazul folosirii antibioticelor cu spectru

larg din clasa betalactaminelor nesaturate (ertapenem).

Antibioterapie
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Figura nr 7: Tipul terapiei antibiotice in functie de managementul terapeutic, in grupul de

studiu SCUB



Durata tratamentului antibiotic a variat 1n limite foarte largi, in functie de evolutia pacientului,
de necesitatea interventiei chirurgicale si de aparitia complicatiilor postoperatorii respectandu-
se durata minima de 5 zile recomandata antibioterapiei.

Eficacitatea tratamentului medicamentos a fost evaluata atat clinic, prin imbunatatirea
statusului biologic al pacientului dar si paraclinic prin scaderea leucocitozei, a valorilor
probelor inflamatorii si imagistic prin scaderea dimensiunilor colectiilor purulente. Alterarea
starii generale a pacientului, insotitd sau nu de semne ale peritonitei, sepsisului sau insuficientei
de organ, mentinerea sau aparitia ascensiunii termice, accentuarea leucocitozei, cresterea in
dimensiuni a abceselor sau ruperea lor in cavitatea peritoneald sunt semne ale ineficientei

tratamentului medicamentos si au necesitat sanctiune chirurgicala.

Promptitudinea interventiei chirurgicale este sustinuta in literatura de specialitate
datorita rezultatelor postoperatorii favorabile si a recuperarii rapide a pacientilor, fapt reflectat
si in conduita terapeutica adoptata in studiul prezentat.

Odata diagnosticul si indicatia operatorie stabilite, interventia chirurgicald a fost efectuata in
regim de urgenta pentru minimizarea contamindrii peritoneale si a prelungirii timpului de
expunere a cavitatii peritoneale la agentii patogeni.

Interventia chirurgicald a fost efectuatd in regim de urgenta in primele 24 ore de la
internare la 42,86% din pacienti, in celelalte cazuri, operatia fiind efectuatd fie dupa
completarea investigatiilor imagistice si stabilirii unui diagnostic exact, fie dupa esecul

tratamentului conservator.

Corelatia intre severitatea compliatiilor gi intervalul de timp panala
interventia chirurgicala
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Figura nr 8: Distributia pacientilor cu interventie chirurgicala in primele 24 ore in functie de

clasificarea Hinchey, in grupul de studiu SCUB



De remarcat este corelatia semnificativ statistica intre severitatea complicatiilor la internare si
efectuarea actului operator terapeutic in primele 24 ore de la internare (p = 0.005). Majoritatea
pacientior cu diverticulitd Hinchey III si IV beneficiind de interventie chirurgicala de urgenta.
Procentul mare de pacienfi cu abcese intraperitoneale, ce au beneficiat de interventie
chirurgicald > 24 ore sustine ideea unei reechilibrari volemice si hidroelectrolitice preoperatorii
a pacientului. Tot din acest grup au fost selectionati pacientii candidati ai managementului
conservator. La pacientii cu peritonita fecaloida s-a intervenit chirurgical in regim de urgenta
absoluta in toate cele 3 cazuri.

Atitudinea chirurgicald de urgenta in cazul pacientilor cu diverticulitd Hinchey III a fost egal
impartita, interventia chirurgicala fiind efectuata in primele 24 ore la 12 (50%) dintre pacienti.
Timpul de spitalizare preoperatorie s-a corelat semnificativ statistic (p = 0.039) cu severitatea
complicatiilor diverticulitei acute. Spitalizarea preoperatorie in cazul pacientilor cu
diverticulita Hinchey I si II s-a datorat tentativei tratamentului conservator. Astfel decizia
interventiei chirurgicale s-a luat dupa 3-5 zile de tratament conservator pentru pacientii cu
flegmon sau abces peridiverticular sau intraperitoneal.

Necesitatea interventiei chirurgicale la pacientii cu peritonita purulentd a devenit categorica in

primele 48 ore de la internare.

Corelatia intre stadializarea Hinchey si numarul de zile de spitalizare
preoperatorie
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Figura nr 10: Corelatia intre stadializarea Hinchey si numéirul de zile de spitalizare in grupul de

studiu SCUB



Timpul de spitalizare preoperatorie s-a corelat semnificativ statistic (p = 0.039) cu severitatea
complicatiilor diverticulitei acute. Spitalizarea preoperatorie in cazul pacientilor cu
diverticulita Hinchey I si II s-a datorat tentativei tratamentului conservator. Astfel decizia
interventiei chirurgicale s-a luat dupa 3-5 zile de tratament conservator pentru pacientii cu
flegmon sau abces peridiverticular sau intraperitoneal.

Necesitatea interventiei chirurgicale la pacientii cu peritonita purulenta a devenit categoricd in

primele 48 ore de la internare.

zile preop
Sum of df Mean F Sig.
Squares Square
Between Groups 75.173 4 18.793 2.838 .039
Within Groups 225.134 34 6.622
Total 300.308 38

Tabel nr 3 - Analizi statistici a datelor

* Severitatea complicatiilor perforative la internare s-a corelat cu numarul de zile de
spitalizare preoperatorie

Spectrul interventiilor efectuate ca urgenta absoluta sau urgenta amanata a cuprins o paleta
largd de interventii chirurgicale variind de la chirurgie de tip rezectional la cele de tipul
lavajului cu drenaj al cavitatii peritoneale.
Operatiile cu viza curativa si rezectie a segmentului colonic afectat au fost reprezentate rezectia
cu anastomoza, colectomia totala sau operatia Hartmann. Aceasta atitudine a fost adoptata in
54,1% din cazuri. O alta atitudine, prezenta in 16,42 % cazuri a fost reprezentatd de repararea
in situ a perforatiei colonice, fie prin sutura defectului parietal atunci cand situatia locala a
permis acest lucru, fie prin rezectie cuneiforma a peretelui colonic.
Lavajul abundent urmat de drenajul cavitatii abdominale a fost considerat atitudinea
chirurgicala optima in 14.75% din cazuri.
Remarcam frecventa crescutd, si in procente aproximativ egale a celor 3 tipuri de interventii
chirurgicale, a cdror indicatie si aplicabilitate este disputata in literatura de specialitate la
momentul efectudrii acestui Studiu :

e Lavajul si drenajul cavitatii peritoneale — 18 cazuri

e Rezectie si anastomoza per primam — 17 cazuri

e Rezectie Hartmann — 14 cazuri



Tipul interventiei chirurgicale
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Figura nr 11: Distributia pacientilor in functie de tipul interventiei chirurgicale, in grupul de

studiu SCUB

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid Lavaj+Drenaj 18 7.9 295 295
Rafie 9 3.9 14.8 44.3
Hartmann 14 6.1 23.0 67.2
Rezectie+anast 17 7.4 27.9 95.1
Rezectie cuneiforma 1 4 1.6 96.7
Colectomie totala 2 .9 3.3 100.0
Total 61 26.6 100.0
Missing System 168 73.4
Total 229 100.0

Tabel nr 4 - Frecventa interventiilor chirurgicale



Necesitatea si tipul interventiei chirurgicale in primele 24 ore
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Figura nr 12: Distributia pacientilor cu interventie chirurgicali in primele 24 ore in functie de
tipul interventiei, in grupul de studiu SCUB

Atat lavajul/drenajul cavitatii abdominale, rezectia Hartmann sau rezectia cu
anastomoza primara au fost efectuate In proportii aproximativ egale in condifii de urgenta sau
dupd pregatirea in prealabil a pacientilor. Colectomia totald sau rezectia cuneiforma au fost
realizate doar in 3 cazuri, pentru rezolvarea unor situatii particulare ce au implicat
pandiverticuloza colonica sau perforatia unui diverticul singular la nivelul cadrului colic.
Colorafia a fost adoptata ca un pas in plus la pacienti pentru care atitudinea terapeutica stabilita
a fost lavajul cavitatii peritoneale dar la care defectul parietal colonic a fost evidentiat In timpul
deschiderii cavitatii abcedate, manipularii colice sau desfacerii procesului aderential, dar al
caror status biologic sau situatie locala nu au putut permite o interventie de tip rezectional.

Din analiza rezultatelor deducem ca tipul interventiei chirurgicale nu s-a corelat

semnificativ statistic cu timpul de spitalizare preoperatorie,



Corelatia intre tipul interventiei chirurgicale si spitalizarea preoperatorie
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Figura nr 13: Corelatia intre tipul interventiei chirurgicale si spitalizarea preoperatorie in
grupul de studiu SCUB

Interventiile chirurgicale extensive de tipul colectomiei totale au fost realizate doar in
conditii de urgenta.

Timpul mediu de spitalizare preoperatorie a fost de 2 zile in cazul rezectiei Hartmann,
iar pentru rezectia primara cu anastomoza si lavajul/drenajul cavitatii peritoneale, pacientii au
fost spitalizati preoperator in medie céte 3,5 zile.

Studiul de fata analizeaza cu precadere atitudini disputate in literatura de specialitate ca rezectia
cu anastomoza primara si lavajul cavitatii peritoneale. Atitudinea non-rezectionala, propusa la
nivel international, cu precadere pe parcursul ultimilor 10 ani, odata cu aparitia indicatiei
chirurgiei minim invazive in tratamentul diverticulitei acute complicate, a fost adoptata intr-un
mare procent $i in unitatea sanitard unde a fost efectuat studiul de fata.

Atitudinea chirurgicala in cazul diverticulitei Hinchey I a fost reprezentata de interventii de
tipul lavajului/drenajului sau rezectiei cu anastomoza primara, preferata fiind cea din urma.
Interventiile pentru colectiile intraabdominale la distantd conform ghidurilor din literatura de
specialitate au constat in principal in evacuarea colectiei si drenajul cavitatii restante, si, intr-
un procent mai mic rezectia a segmentului colonic afectat cu sau fard refacerea continuitatii

digestive.



Corelatia intre clasificarea Hinchey si tipul interventiei chirurgicale
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Figura nr 13 : Corelatia intre, clasificarea Hinchey si tipul interventiei chirurgicale, in grupul
de studiu SCUB

Managementul operator al peritonitei purulente generalizate prezintd cea mai variatd paleta de
atitudini chirurgicale in lotul studiat, variind intre lavaj/drenaj si colectomie totald. Preferate
au fost atitudinile non-rezectionale de tipul lavaj/drenaj si colorafiei. Rezectia Hartmann a
reprezentat atitudinea chirurgicala rezectionald preferata pentru acesti pacienti.

Pentru pacientii cu peritonita fecaloida s-au considerat optime rezectia Hartmann in 2 cazuri si
sutura defectului colonic intr-un caz.

Remarcam ponderea ridicatd a lavajului si drenajului cavitdfii peritoneale la pacientii cu
diverticulitd Hinchey II si III — aceasta reprezentand atitudinea chirurgicald dominanta pentru
acest grup. Rezectia si anastomoza primara au fost considerate ca variante optime de tratament
chirurgical pentru toate tipurile de complicatii perforative ale diverticulitei acute, exceptand

pacientii cu peritonita fecaloida.

Atitudinea chirurgicala variata in cazul peritonitei purulente fac posibild analiza comparativa a
eficacitatii fiecarui procedeu pentru a opina in ceea ce priveste atitudinea optima in cazul
acestei complicatii. Spectrul bogat al complicatiilor prezente in lotul studiat, managerizat
terapeutic conform ghidurilor disponibile in literatura fac posibila compararea eficientei
diferitelor mijloace terapeutice pentru stabilirea atitudinii chirurgicale in vederea optimizarii

rezultatelor postoperatorii i Tmbunatatirii calitatii vietii pacientului.



Tipul de abord in functie de clasificarea Hinchey
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Figura nr 14: Tipul de abord in functie de clasificarea Hinchey, in grupul de studiu SCUB
Interventiile chirurgicale pe cale laparoscopica au fost efectuate 19 cazuri, abordul minim
invaziv fiind tentat in 50% din cazurile cu diverticulita acuta complicata Hinchey I si II. Dintre
cele 4 interventii chirurgicale pe cale minim invaziva pentru diverticulita acutd complicata
Hinchey la si Ib, 1 pacient a necesitat conversie la laparotomie.

Abcesele intraperitoneale au beneficiat de interventie chirurgicala pe cale laparoscopica in 7
cazuri, doar 1 necesitand conversie.

Pentru pacientii cu peritonita purulenta generalizata, abordul laparoscopic a fost tentat doar in
33% din cazuri (8 pacienti), iar in cazul peritonitei fecaloide, doar abordul clasic a fost adoptat.
Tn lotul studiat numarul conversiilor a fost de 4 (reprezentiand 21%) din cazuri, similar datelor
din literatura, cu o frecventa mai mare, in cazul peritonitei purulente generalizate — 3 cazuri

convertite.



Tipul interventiei chirurgicale si tipul abordului
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Figura nr 14: Distributia pacientilor in functie de tipul inerventiei chirurgicale si abord in

grupul de studiu SCUB

Interventiile chirurgicale pe cale minim invaziva au fost reprezentate intr-un mare
procent de lavajul si drenajul cavitatii abdominale (11 cazuri - 57,9%), restul fiind reprezentate
de rezectie si anastomoza (4 cazuri), rafie (4 cazuri) si rezectie Hartmann (1 caz). Rezectia
cuneiforma si colectomia totala fiind realizate in maniera clasica in toate cele 3 cazuri.

Disectia segmentului sigmoidian afectat, si anastomoza colo-rectala per primam pe cale
laparoscopica au fost tentate in 4 cazuri, $i, doar intr-un caz a fost necesara conversia datorita
procesului inflamator extins si al aderentelor intraperitoneale vechi.

Colorafia pe cale laparoscopica a fost tentata la 4 pacienti, dar a necesitat conversie in
toate aceste cazuri, datorita friabilitatii peretelui colonic ce nu a permis Inchiderea defectului
pe cale minim invaziva.

Din analiza datelor putem concluziona ca lavajul si drenajul cavitatii peritoneale la
pacientii cu abcese intraabdominale reprezintd o metoda fezabild de tratament pentru pacienti

atent selectionati.



in lotul studiat, observim de asemenea, o distributie neuniforma a tipului de abord ales, in
functie de varsta pacientilor, astfel, s-a optat pentru chirurgie minim invaziva, in cazul

pacientilor cu o varsta scazuta.

Corelatia intre varsta pacientilor si abordul chirurgical
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Figura nr 15: Corelatia intre varsta pacientilor si abordul chirurgical, in grupul de studiu SCUB

Terminarea interventiei chirurgicale pe cale laparoscopica a polarizat grupul selectionat pentru
chirurgie minim invaziva, necesitatea conversiei laparoscopiei conturdndu-se la pacientii cu o
medie de varsta mai mare.

Media varstei pentru pacientii ce au beneficiat de abord laparoscopic a fost sub 55 ani, in timp
ce pentru pacientii cu varsta > 65 ani s-a optat pentru chirurgie clasica. Diferenta de 10 ani,

intre aceste doud grupuri de pacienti a avut semnificatie statistica (p = 0.002).

Varsta < 60 de ani s-a corelat cu o rata mare de succes a tratamentului conservator.

Varsta

Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 3183.133 2 1591.566 7.246 .002
Within Groups 12739.424 58 219.645
Total 15922.557 60

Tabel nr 5 - Analizi statistici a datelor



Remacam de asemenea faptul cd pacientii la care interventia chirurgicala pe cale minim
invaziva a necesitat conversie s-au incadrat intr-un grup de varsta intermediar, mai aproape
insad de pacientii pentru care s-a preferat chirurgia clasica.

Aceeasi distributie neuniformd In ceea ce priveste varsta pacientilor este observata

analizand tipul interventiei chirurgicale alese.
* Rata de esec a tratamentului minim invaziv s-a corelat pozitiv cu varsta > 60 ani.

Alegerea tipului si extensiei interventiilor chirurgicale a {inut cont in principal de gradul de
contaminare a cavitatii peritoneale, de amploarea afectarii colonice si nu in ultimul rand de
statusul biologic al pacientului.

Interventii non rezectionale au fost considerate optime avand in vedere atat posibilitatea de
recuperare postoperatorie a pacientilor dar si evitarea prelunigirii ne-necesare a interventiei
chirurgicale.

Operatiile extensive cu ridicarea totala a colonului au fost preferate la pacientii cu
diverticuloza pancolonica ce predispune la aparitia perforatiilor etajate Tn perioada imediat
postoperatorie.

Interventiile cu grad mare de complexitate, cu timp operator preconizat crescut, au fost
preferate in cazul pacientilor cu o medie de varsta scazuta. Pentru pacientii cu varsta > 65 ani,
interventiile chirurgicale s-au limitat la gesturi reparatorii minime la nivelul peretelui sau
rezectii fard anastomoza, tip Hartmann. Colectomia totala a fost Tnsd necesara pentru pacienti
cu media varsta de 80 ani. Desi, o interventie limitatd, fara gesturi reparatorii sau rezectionale
la nivel colonic, lavajul si drenajul cavitatii peritoneale a fost atitudinea preferata la pacienti cu
o varsta medie relativ scazuta de 64 ani.

Pacientii cu varstd medie < 60 ani au beneficiat de rezectia segmentului colonic afectat si

refacerea continuitatii digestive In timpul aceleiasi interventii chirugicale.



Corelatia intre varsta pacientilor si tipul interventiei chirurgicale
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Figura nr 16: Corelatia intre varsta pacientilor si tipul interventiei chirurgicale, in grupul de studiu

SCUB
oA
Varsta
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 2266.126 5 453.225 1.825 .123
Within Groups 13656.432 55 248.299
Total 15922.557 60

Tabel nr 6 - Analiza statistica a datelor

Interventiile chirurgicale ce au necesitat rezectie a segmentului colonic afectat, de tipul
colectomiei totale, rezectiei cu anastomoza primara sau Hartmann, au avut o durata
semnificativ statistic mai mare comparativ cu interventiile limitate. Lavajul si drenajul cavitatii
peritoneale (atat prin abord deschis cat i minim invaziv) si sutura peretelui colonic au avut o
durata medie < 100 min, in timp ce interventiile chirurgicale de amploare au necesitat in medie

> 160 min.



Corelatia intre tipul interventjei si durata interventiei chirurgicale
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Figura nr 17 : Corelatia intre tipul si durata interventiei chirurgicale, in grupul de studiu SCUB

Comparativ cu datele disponibile 1n literatura, timpul necesar interventiei Hartmann a fost
mai crescut 1n lotul studiat, datoritd procesului aderential intraperitoneal complex.
Din punct de vedere al ocuparii salii de operatie lavajul si drenajul cavitétii peritoneale au

oferit un avantaj net comparativ cu celelalte interventii chirurgicale din acest studiu.

Tngrijirile postoperatorii ale pacientilor din lotul studiat au fost sub forma spitalizarii pe sectia
de chirurgie, In salonul postoperator aferent fiecarei sectii — medium care unit (MCU) si
spitalizarii in sectia de terapie intensiva (ICU), in functie de statusul biologic preoperator si

postoperator al pacientilor.

Corelatia intre clasificarea Hinchey si timpul de spitalizare in ICU
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Figura nr 18: Corelatia intre clasificarea Hinchey si timpul spitalizarii in ICU, in grupul de studiu SCUB



Din analiza graficului observam necesitatea unui timp de spitalizare in serviciul de terapie
intensiva pentru pacientii cu peritonita purulenta crescut, cu o sedere medie de 2 zile in ICU.
Pacientii cu peritonita fecaloida, Hinchey IV, desi au necesitat terapie intensiva au fost exclusi
din aceastd analiza dat fiind mortalitatea crescutd in randul acestui grup in primele 48 ore

postoperator.

Corelatia intre clasificarea Hinchey si timpul de spitalizare in salonul
postoperator
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Figura nr 19: Corelatia intre clasificarea Hinchey si timpul mediu de spitalizare in MCU, in grupul de

studiu SCUB

Un factor prognostic al evolutiei postoperatorii a pacientilor este reprezentat in literatura de
timpul de spitalizare in salonul postoperator, evolutia lenta in primele 48 ore postoperatorii
avand un impact negativ asupra recuperarii ulterioare.

Severitatea complicatiilor si gradul de contaminare a cavitatii peritoneale s-au corelat direct
proportional cu necesitatea Tngrijirilor Tn salonul postoperator.

Pacientii cu diverticulitd Hinchey Ia si Ib au necesitat in medie 24 ore de ingrijire in MCU,
statusul lor biologic permitand mutarea pe sectie in prima zi postoperator.

Timpul mediu de spitalizare in salonul postoperator a fost de 2,5 si 3,5 zile pentru pacientii cu
diverticulitd Hinchey II si respectiv Hinchey III. Din considerentele mentionate anterior,

pacientii cu peritonita fecaloida au fost exclusi din aceasta analiza.



Un alt factor ce s-a corelat semnificativ statistic cu succesul tratamentului conservator a fost
reprezentat de dimensiunea abceselor intraperitoneale, masurati computer tomografic. In
concordanta cu rezultatele studiilor din literatura, abcesele cu o dimensiune maxima medie <
5 cm au fost tratate conservator cu succes, fara necesitatea interventiei chirurgicale. De
asemenea, atitudinea conservatoare pentru pacientii cu abcese > 7 cm s-a dovedit a fi
suboptimald, acestia necesitand ulterior interventie chirurgicalda pentru asanarea focarului

septic.

Corelatia dintre dimensiunea abceselor intraabdominale i managementul

terapeutic
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Figura nr 20 : Corelatia dintre dimensiunea abcselor intraperitoneale si managementul terapeutic

Tngrupul de studiu SCUB

Dimensune abces

Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 92.351 2 46.176 10.381 .000
Within Groups 217.956 49 4.448
Total 310.308 51

Tabel nr 7 - Analiza statistici a datelor



* Rata de succes a tratamentului conservator s-a corelat pozitiv cu dimensiunea

maxima a colectiei intraperitoneale <5 cm

Corelatia dintre dimensiunea abceselor intraabdominale si atitudinea
chirurgicala
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Figura nr 21: Corelatia dintre dimensiunea abceselor intraperitoneale si atitudinea
chirurgicala, in grupul de studiu SCUB

Dimensiunea abceselor intraperitoneale, si, Implicit extensia procesului inflamator
intraabdominal s-a corelat si cu atitudinea chirurgicala, rezectia si anastomoza primara fiind
consideratd atitudinea chirurgicald optima pentru pacientii cu abcese < 7 cm. Dimensiunea
mare a abceselor a limitat progresiv amploarea interventiei chirurgicale, astfel, pentru pacientii
cu abcese extinse sau multiloculare, interventia chirurgicald a fost reprezentata de lavajul si

drenajul cavitdtii peritoneale.

Dimensune abces

Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 23.752 2 11.876 1.788 .193
Within Groups 132.857 20 6.643
Total 156.609 22

Tabel nr 8 - Analiza statistici a datelor

Spectrul interventiilor chirurgicale efectuate ca tratament de primd intentie acopera atat
interventii cu caracter rezectional, dar si pe cele ce conserva segmentul colonic afectat de boala

diverticulara.



Tipul interventiei chirurgicale la pacientii tratati operator per primam

Abord

M deschis
M 1aparoscopic
Oiapare convertit

157

10

Count

Lavaj+Drenaj | Hartmann Rezectie cuneiforma
Rafie Rezectie+anast Colectomie totala

Interventia chirurgicala

Figura nr 22: Tipul interventiei chirurgicale la pacientii tratati operator per priamam, in
grupul de studiu SCUB

Rezectia primard si anastomoza a reprezentat interventia chirurgicald preferata de echipa
operatorie ca tratament al diverticulitei acute — 15 pacienti beneficiind de aceasta interventie.
Operatia Hartmann a fost consideratd interventia optima in 13, cazuri, in timp ce lavajul si
drenajul cavitatii peritoneale s-a realizat in 13 cazuri.

Observam preferinta intraoperatorie pentru interventiile cu caracter curativ, cu rezectia
segmentului colonic afectat, cu, sau fara restabilirea continuitatii digestive — 31 cazuri, la
pacientii pentru care atitudinea terapeutica initiala a constat in interventie chirurgicala.
Rezectia cuneiforma, si colectomia totala au fost realizate in 3 cazuri, In timp ce sutura
defectului parietal colonic a fost realizata la 7 pacienti.

Atitudinea chirurgicala dupa insuccesul tratamentului conservator a constat in principal n
terapie non-rezectionald, majoritatea echipelor operatorii optand pentru lavajul si drenajul
cavitatii peritoneale — 6 pacienti.

Rezectia segmentului afectat a fost realizata in 3 cazuri, dintre care in 2, continuitatea tractului
intestinal realizandu-se in acelasi timp operator.



Tipul interventiei chirurgicale dupa nereusita managementului non-operator
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Figura nr 23 : Tipul interventiei chirurgicale dupi insuccesul managementului non-operator, in grupul
de studiu SCUB

Hemoragia diverticulard

Dupa cum a fost mentionat anterior 47 pacienti din lotul studiat, au prezentat ca si complicatie
la internare hemoragie diverticulara. Acest subcapitol se adreseaza analizei particularitatilor
terapeutice ale acestui lot de pacienti. Pacientii cu hemoragie diverticulard au prezentat o
hemoglobind medie la internare de 10,54 g/dl = 2,89 cu un minim de 3,8 g/dl. Investigatia de
electie in cazul sangerdrilor diverticulare a fost reprezentatd de colonoscopie, metoda ce
permite asocierea mijloacelor terapeutice celor diagnostice.

Examen colonoscopic la internare

Colonoscopie
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Figura nr 24: Distributia pacientilor in functie de efectuarea examenului colonoscopic la
internare, Tn grupul de studiu SCUB



Un numar de 37 pacienti au efectuat colonoscopie in primele 24 ore de la internare, dintre care
18 au prezentat sdngerare activa in momentul examinarii si alti 8 au prezentat cheaguri aderente
la lumenul diverticular sau eroziuni ale mucoasei, fara a se putea evidentia o sursd hemoragica.

11 pacienti nu au prezentat stigmate de sangerare la examenul colonoscopic.

Aspect colonoscopic
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Figura nr 25: Distributia pacientilor in functie de rezultatul examenului colonoscopic, in grupul
de studiu SCUB

Atat pentru pacientii cu hemoragie activa cat si pentru cei ce au prezentat stigmate de sangerare

recentd s-au aplicat metode hemostatice de tipul injectarii de agenfi vasoconstrictori sau
electrocoagulare.

Eficienta metodelor hemostatice
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Figura nr 26 :Distrubutia pacientilor in functie de eficacitatea metodelor hemostatice,
n grupul de studiu SCUB



Eficienta metodelor de hemostaza a fost evaluata vizual, doar in cazul pacientilor cu sangerare
activa la sfarsitul procedurii, considerandu-se eficienta in 12 cazuri. Lipsa aprecierii severitatii
hemoragiei, precum si numarul relativ mic de cazuri din lotul studiat, nu permit evaluarea
eficacitatii fiecarei metode hemostatice 1n parte.

Pasul terapeutic urmator pentru pacientii la care hemostaza s-a considerat ineficienta a constat
in efectuarea angiografiei urmata de embolizare atunci cand sursa hemoragiei a putut fi

evidentiata.

Rezultatul examenului angiografic
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Figura nr 27: Rezultatul examenului angiografic, Tn grupul de studiu SCUB

Examenul angiografic a fost realizat la un numar de 6 pacienti, Insd nu a putut evidentia sursa
sangerarii in 2 cazuri in timp ce 4 pacienti au beneficiat de hemostaza prin embolizare. Dintre
pacientii ce au prezentat la internare hemoragie diverticulara un numar de 6 au necesitiat
interventie chirurgicala, 4 dintre ei datorita asocierii complicatiilor de tip perforativ, 1 pacient
cu pandiverticuloza ce a prezentat hemoragie din mai multe situsuri, la distanta, pentru care s-
a efectuat colectomie totala si 1 pacient ce a dezvoltat perforatie colonica datoritd ischemierii

unei portiuni parietale colonice post embolizare.



Evolutie postinterventionald

Un parametru care reflecta raspunsul pacientilor la tratament si eficienta metodelor terapeutice
aplicate este reprezentat de numarul de zile de spitalizare. In lotul studiat am analizat perioda
medie de spitalizare in functie de diferiti parametri atat ce {in de pacient cat si de metodele
terapeutice aplicate.

Numarul mediu de zile de spitalizare a fost de 8.04 zile pentru intreg lotul studiat, cu variatii
largi in functie de tratamentul aplicat, raspunsul la terapie si aparitia complicatiilor pe perioada
spitalizarii.

Din analiza datelor statistice am observat o corelatie pozitiva, direct proportionald, cu o crestere
liniard a timpului mediu de spitalizare n functie de severitatea complicatiilor la internare,
exceptie facand pacientii cu peritonitd fecaloida, subgup ce a prezentat o mortalitate

postoperatorie crescuta.
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Figura nr 28: Corelatia intre durata spitalizirii si clasificarea Hinchey, in grupul de studiu SCUB

Panta graficului poate fi aproximata de o functie de gradul I, astfel pacientii cu diverticulita
Hinchey Ia si Ib au avut o spitalizare medie < 7,5 zile, pacientii cu diverticulitd Hinchey II si
IIT au necesitat un timp de spitalizare mai ridicat, de 12,5 si respectiv 15 zile (p = 0,000).

Durata mica de spitalizare observata pentru pacientii cu diverticulita perforata stadializata

Hinchey IV se datoreaza mortalitatii crescute Inregistrata in randul acestor pacienti.



Atitudinea terapeuticd a reprezentat un alt parametru ce a influentat semnificativ statistic

numarul de zile de spitalizare.

Corelatia intre durata spitalizarii si managementul terapeutic
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Figura nr 29: Corelatia intre timpul de spitalizare si managementul terapeutic, in grupul de studiu SCUB

In mod similar observam corelatie pozitiva, direct proportionald, cu o crestere liniard a
timpului de spitalizare. Pacientii tratati conservator au necesitat in medie 5 zile de spitalizare,
pacientii ce au beneficiat de interventie chirurgicald ca prima intentie terapeuticd au necesitat
in medie 15 zile de spitalizare. De remarcat este diferenta mare fatd de grupul al carui
management non-operator nu a avut succes, si au necesitat schimbarea atitudinii terapeutice,
timpul mediu de spitalizare a acestui grup fiind in de 25 zile, mai mare decat suma timpilor de
spitalizare medii ai celor 2 grupuri .

Cresterea necesarului ingrijiri medicale s-a datorat aparitiei complicatiilor, si a evolutiei lente
spre vindecare a pacientilor. Deducem ca tratamentul non-operator aplicat unor pacienti cu
indicatie chirurgicala la limita, sau care au fost considerati cu status general ce a permis initial
atitudinea non-operatorie a fost urmat de o recuperare mai lentd, cu evident impact asupra
costului de spitalizare si tratament.

Tentativa nereusitd de tratament medicamentos a diverticulitei acute complicate, pe langa
necesitatea unei spitalizari prelungite, a impus reevaludri imagistice repetate pentru a aprecia
si documenta cu exactitate raspunsul la tratament, si evolutia procesului inflamator si infectios

intraabdominal.



Din analiza rezultatelor cu privire la necesitatea interventiei chirurgicale ca o a doua optiune
terapeutica observam o concordantd semnificativ statistica intre factori precum spitalizarea
prelungita, necesarul crescut de reevaludri imagistice, si interventiile chirurgicale cu formare
de stomad, factori cu un impact negativ asupra costurilor de spitalizare, calitatii vietii pacientului

si necesarului de internari ulterioare.

Retrospectiv, deducem necesitatea adoptarii unei atitudini terapeutice adaptate fiecarui pacient,
pentru o mai buna stadializare a cazului, a extensiei bolii dar mai ales a identificarii pacientilor
cu risc al unei evolutii nefavorabile, pentru a elimina 0 spitalizare prelungita, costisitoare atat

din punct de vedere terapeutic dar si al investigatiilor.

Corelatia intre durata spitalizarii i timpul interventiei chirurgicale
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Figura nr 30: Corelatia intre durata spitalizirii si tipul interventiei chirurgicale, Tn grupul de studiu
SCUB

De remarcat faptul ca desi interventiile chirurgicale non-rezectionale sunt recomandate in
literatura ca interventii de durata scurta, asociate cu timp de spitalizare scazut, analiza lotului
studiat nu a evidentiat 0 diferenta intre spitalizarea pacientilor ce au beneficiat de interventie
rezectionala cu refacerea continuitatii digestive intr-un singur timp operator si operatiile non

rezectionale de tipul rafiei sau lavajului/drenajului peritoneal.



Desi literatura de specialitate a ultimilor ani recomanda tehnici chirurgicale limitate, non-
rezectionale, in special pentru durata scurtd a timpului operator, si a spitalizarii scurte. In
studiul de fata nu s-au inregistrat diferente semnificativ statistic intre rezectia cu anastomoza

primara si rafia colonica sau lavajul/drenajul cavitatii peritoneale.

Un alt parametru urmarit postoperator a fost reprezentat de numarul de zile pana la reluarca
tranzitului intestinal. Evident in cazul pacientilor cu stome, reluarea tranzitului intestinal s-a

realizat precoce.

Intervalul mediu de timp pana la reluarea tranzitului intestinal
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Figura nr 31: Corelatia dintre tipul interventiei chirurgicale si intervalul mediu de timp pini la reluarea
tranzitului intestinal

Timpul mediu de reluare a tranzitului intestinal a fost de 2 si 2,8 zile pentru pacientii cu
colectomie totala si respectiv operatica Hartmann. Pentru pacientii cu rezectie si anastomoza
primarad, au fost necesare 4 zile pana la primul scaun. De remarcat faptul ca acelasi interval de
timp a fost necesar si paciengilor la care interventia chirurgicala s-a limitat la lavajul si drenajul
cavitatii peritoneale.

Complicatii postoperatorii

Evaluarea evolutiei postoperatorii a pacientilor reprezinta un pas crucial in stabilirea eficacitatii

fiecarei metode terapeutice si a oportunitatii folosirii diferitelor mijloace terapeutice.

Tipul complicatiilor intalnite in grupul de studiu au fost Impartite in complicatii locale, legate

de evolutia postoperatorie a plagii si complicatii sistemice ale interventiei chirurgicale.



Complicatiile locale au fost preponderent intalnite Tn cazul chirurgiei clasice, chirurgia minim

invaziva, prin metoda de abord inlaturand in mare parte acest dezavantaj.

Tipul complicatiilor locale
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Figura nr 32: Tipul complicatiilor locale

Un numir de 12 pacienti au prezentat complicatii locale postoperatorii. In 9 cazuri
complicatiile s-au adresat peretelui abdominal, 6 pacienti prezentdnd infectia plagii mediane

iar 3 dezvoltand evisceratie.

Analiza datelor remarca procentul semnificativ mai mare al complicatiilor locale — 66,7% 1n
cazul interventiilor chirurgicale ce nu rezeca segmentul colonic afectat de boala diverticulara,
infectia plagii fiind prezenta la 3 dintre pacientii cu lavaj si drenaj al cavitatii peritoneale, iar 3

dintre pacientii cu colorafie dezoltand evisceratie postoperatorie.

Fistula anastomotica s-a inregistrat la 2 pacienti cu rezectie urmata de refacerea continuitatii

digestive.

Numarul complicatiilor generale a fost similar complicatiilor locale. 16 pacienti din lotul
studiat au prezentat o complicatie postoperatorie sistemica. Spre deosebire de complicatiile
locale, care au fost intdlnite cu precddere la nivelul peretelui abdominal, nu s-a observat o

predominantd a vreunei complicatii generale.



Tipul complicatiilor generale
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Figura nr 33: Tipul complicatiilor generale

Tromboza venoasa profunda a fost intalnita in 4 cazuri, 2 dintre pacienti fiind operati pe cale
minim invaziva, iar 1 pacient a prezentat tomboza Tn cadrul unei colagulopatii sistemice,
soldate cu deces. Perforatia colonica franca si colectiile intraabdominale restante au fost
ntélnite Tn cate 3 cazuri, iar sepsisul, infectia cu C. difficile si edemul pulmonar acut (EPA) au
fost prezente in céate 2 cazuri.

Analiza datelor remarca procentul semnificativ mai mare al complicatiilor generale — 56,3%
in cazul interventiilor chirurgicale ce nu rezeca segmentul colonic afectat de boala
diverticulara, colectiile restante si reperforarea peretelui colonic fiind prezente la céte 3 pacienti
la care s-a efectuat lavaj si drenaj al cavitatii peritoneale. Complicatiile trombembolice s-au
intalnit la 4 dintre pacientii la care s-a optat pentru ridicarea segmentului colonic afectat, urmata

sau nu de refacerea continuitatii digestive.

Analiza statisticd a aratat un numar mai mare al complicatiilor postoperatorii sistemice pentru
interventii chirurgicale limitate, promovate in literatura ca proceduri sigure, cu morbiditate si
mortalitate postoperatorie scazuta.

Complicatiile postoperatorii generale au fost intalnite cu o frecventa crescuta, cu semnificatie

statistica 1n cazul lavajului si drenajului cavitatii peritoneale (p = 0,026).



Corelatia dintre tipul interventiei chirurgicale si fracventa complicatiilor generale
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Figura nr 34: Corelatia dintre tipul interventiei chirurgicale si frecventa complicatiilor generale
n lotul studiat

Pentru a oferi o abordare standardizata si o stadializare facild, usor de interpretat, am folosit
scala internationald a complicatiilor postoperatorii propusa de Clavien si Dindo, clasificare ce
apreciaza severitatea complicatiilor in functie de amploarea gesturilor terapeutice adresate

tratamentului complicatiei respective.

Din totalul de 63 pacienti ce au beneficat de tratament chirurgical ca prima intentie sau ca
urmare al esecului tratamentului conservator, un numar de 22 au prezentat complicatii
postoperatorii locale sau sistemice ce au fost tratate conservator sau au necesitat reinterventie

chirurgicala.

Din analiza tabelului observam ca cele mai multe complicatii au fost intalnite in cazul lavajului
si drenajului peritoneal — in 7 cazuri. Atat colorafia si rezectia colonica urmata de anastomoza
per primam au prezentat complicatii postoperatorii in cate 5 cazuri.

Majoritatea complicatiilor survenite — 9, au fost stadializate Clavien — Dindo Ill. S-au

inregistrat doar 2 decese datorate complicatiilor postoperatorii in lotul studiat.



Severitatea complicatiilor in functie de tipul interventiei
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Figura nr 35: Severitatea complicatiilor in functie de tipul interventiei chirurgicale

Din analiza graficului de mai sus observam ca lavajul si drenajul cavitatii peritoneale s-a
asociat atat cu o ratd mai mare a complicatiilor dar i cu o severitate crescuta comparativ cu
rezectia primara cu anastomoza. Neconcordant cu datele disponibile in literatura de
specialitate, rezectia Hartmann a fost urmata de complicatii cu caracter sever, ce au dus in 2

cazuri la decesul pacientilor.

Numarul pacientilor cu complicatii cu sanctiune chirurgicala in lotul studiat a fost de 9.

Severitatea complicatiilor in functie de abordul chirurgical
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Figura nr 36: Severitatea complicatiilor in functie de abordul chirurgical



De mentionat cd in toate cele 9 reinterventii abordul chirurgical a fost cel clasic, chirurgia
laparoscopica fiind considerata inoportuna la momentul reinterventiei, chiar daca a reprezentat
calea de abord initiald in cazul a 4 pacienti.

Un numar de 5 (20,8%) pacienti care au beneficiat initial de interventii ce s-au limitat la lavajul
cavitdtii peritoneale au necesitat reinterventie care, in mai mult de jumatate din cazuri au
necesitat formare de stoma. Complicatiile parietale de tipul evisceratiei au fost considerate ca
si complicatii ale gestului chirurgical in sine fara ca patologia diverticulara sa aiba un impact
asupra evolutiei acestor pacienti. Reinterventiile pentru pacientii ce au beneficiat de rezectie si
anastomoza per primam nu au necesitat formare de stoma, anastomoza putand fi refacuta,
continutitatea tractului digestiv fiind pastrata si dupa reinterventie.

Un numar de 22 pacienti au necesitat formare de stoma, dintre care 3 sub forma definitiva in
cazul colectomiilor totale si un caz de rezectie colonica extinsd. Colostomele temporare,
secundare operatiei Hartmann au fost in numar de 13, iar in cazul a 6 pacienti s-a realizat

ileostomie temporara de protectie.

Analiza multivariata a rezultatelor
Observand retrospectiv corelatiile univariate semnificative statistic (p < 0,05) si avand in

vedere multitudinea variabilelor analizate, partea ce urmeaza se va adresa analizei multivariate
a datelor obtinute.
Datorita gradului mare de interdependenta a parametrilor luati in calcul am realizat analiza
predictiva utilizdnd atat regresia liniara cat si analiza multivariata a datelor.
Prima ipoteza analizata:
¢ dependenta managementului terapeutic de numarul de pusee de diverticulita
acuta si de dimensiunea abceselor intraperitoneala diagnosticata CT

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: Management
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Figura nr 37: Reprezentarea grafica a regresiei standardadizate



Predicted
Case Number Std. Residual | Management Value Residual
19 3.094 2 .51 1.488
50 3.565 2 .29 1.714
a. Dependent Variable: Management

Tabel nr 9 - Analiza statistica a adatelor

Cazurile considerate valori extreme 1n aceastd analiza sunt prezentate in tabelul de mai sus,
unde observam diferenta dintre esecul tratamentului conservator (management = 2) si valoarea
calculata de modelul matematic (Predicted Value) — in cazul de fata tratament conservator.

Odata criteriile de valabilitate statistica a modelului propus vom analiza eficacitatea modelului

matematic propus.

Adjusted R Std. Error of the

Model R R Square Square Estimate

317

1 .5632 .289 481

a. Predictors: (Constant), Recurente, Dimensune abces

b. Dependent Variable: Management

Tabel nr 10 - Analiza statistica a adatelor

Eficacitatea modelului este evaluati de parametrul R?, ceea ce implicd faptul cd 31% din

rezultatele obtinute sunt dependente de factorii luati in calcul ca variabile independente.

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.

1 Regression 5.245 2 2.623 11.346 .000°
Residual 11.327 49 .231
Total 16.572 51

a. Dependent Variable: Management

b. Predictors: (Constant), Recurente, Dimensune abces

Tabel nr 11 - Analiza semnificatiei statistice a regresiei liniare

Semnificatia statistica a modelului obtinut este calculata in tabelul de mai sus, astfel, observam
0 valoare p < 0,05, ceea ce confirma ca rezultatele obtinute nu pot fi puse pe seama hazardului,

confirmand astfel ipoteza initiala.



Cea de-a doua ipoteza verificata este:

e dependenta duratei de spitalizare de clasificarea Hinchey si managementul

terapeutic.

MNormal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: Durata spitalizare
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Figura nr 38: Reprezentarea grafici a regresiei standardadizate

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate
1 .6092 371 .364 6.711

a. Predictors: (Constant), Management, Hinchey Class

b. Dependent Variable: Durata spitalizare
Tabel nr 12 - Analiza statistici a adatelor

Eficacitatea modelului este evaluatd de parametrul R?, ceea ce implicd faptul ca 37% din

rezultatele obtinute sunt dependente de factorii luati in calcul ca variabile independente.

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.

1 Regression 4618.617 2 2309.308 51.283 .000°
Residual 7835.362 174 45.031
Total 12453.979 176

a. Dependent Variable: Durata spitalizare

b. Predictors: (Constant), Management, Hinchey Class

Tabel nr 13 - Analiza semnificatiei statistice a regresiei liniare
Semnificatia statistica a modelului obtinut este calculata in tabelul de mai sus, astfel, observam

o0 valoare p < 0,005, ceea ce confirma ca rezultatele obtinute nu pot fi puse pe seama hazardului.



Std. Error
(Constant) 3.965 1.057
Hinchey Class .651 479 .094
Management 8.227 1.018 .558

Tabel nr 14 - Analiza statistici a datelor

Contributia fiecarei variabile independente este evaluata de coeficientii standardizati, in cazul
nostru valoarea mai mare a variabilei independente ‘Management’ contribuie mai mult in
prezicerea variabilei dependente — in cazul nostru ‘durata de spitalizare’.
Prima ipoteza a analizei multivariate este:

e Esecul managementului conservator influenteaza tipul interventiei chirurgicale si

severitatea complicatiilor

Pentru a conduce aceastd analizd am exclus din calcul pacientii ce au beneficiat cu succes de
tratament non-operator.
S-a ales ca variabila independentd *managementul terapeutic’ cu 2 valori posibile (operator si
esec conservator) si ca variabile dependente ‘tipul interventiei chirurgicale’ si ‘complicatiile
postoperatorii’ clasificate dupa scara Clavien-Dindo.
Analizand nivelul de semnificatie statistica a corelatiei dintre managementul terapeutic, tipul
interventiei chirurgicale observdm un grad de semnificatie statistica p = 0,041, ceea ce

confirma ipoteza testata.

In ceea ce priveste severitatea complicatiilor postoperatorii p = 0,295 > 0,05 fapt ce infirma

corelatia dintre esecul tratamentului conservator si severitatea complicatiior postoperatorii.
La finalul analizei uni si multivariate enumar rezultatele cu semnificatie statistica obtinute:

e Managementului terapeutic depinde de numarul de pusee de diverticulita acuta si
de dimensiunea abceselor intraperitoneala diagnosticata CT

e Durata totala de spitalizare depinde de stadializarea Hinchey si de managementul
terapeutic.

e Tipul interventiei chirurgicale depinde de tipul complicatiei la internare si de
managementul terapeutic.

e Tipul interventiei chirurgicale NU este dependent de numirul de leucocite la
internare si de stadializarea Hinchey

e Atat abordul chirurgical deschis cat si cel laparoscopic neconvertit au influentat

tipul interventiei chirurgicale fara impact asupra duratei totale de spitalizare



Algoritmul de tratament propus
In finalul acestei teze, pe baza rezultatelor obtinute propun un ghid de atitudine terapeutici in

cazul pacientilor cu diverticulitd acutd colonica.

Algoritmul propus se adreseaza tratamentului pacientilor diagnosticati imagistic cu
diverticulitd acuta colonica.

Elemente importante n elaborarea acestui algoritm au fost factorii ce au contribuit la insuccesul
terapiei aplicate initial.

Aplicarea acestui algoritm porneste de la caracterizarea completa si exactd a complicatiilor
bolii diverticulare pentru stabilirea managementului initial adecvat extensiei bolii.

Acest algoritm are ca scop uniformizarea atitudinii terapeutice pentru pacientii cu diverticulita

acuta colonica pentru a maximiza rezultatele favorabile tratamentului acestei patologii
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CONCLUZII

1. Complicatiile diverticulitei acute survin in egala mdsura la ambele sexe dar afecteaza

persoanele de sex masculin cu aproximativ 10 ani mai devreme.
2. Complicatiile bolii diverticulare colonice afecteaza mai putin persoanele tinere

3. Hemoragia diverticulara este o complicatie care beneficiaza in mare parte de tratament

conservator

4. Prezenta a mai mult de 2 episoade de diverticulitd acutd in antecedente limiteaza

indicatia tratamentului conservator

5. Lipsa raspunsului favorabil la tratamentul conservator intr-un interval de 3 - 5 zile

conduce la decizia de schimbare a atitudinii terapeutice

6. Esecul managementului non operator al complicatiilor locale ale diverticulitei colonice

duce la cresterea duratei de spitalizare

7. Dimensiunea abceselor reprezinta un factor ce limiteaza atat indicatia tratamentului
non-operator cat si posibilitatea rezectiei cu anastomoza primara, abcesele de peste 5

cm inregistrand o scadere a ratei de succes a tratamentului conservator

8. Chirurgia non-rezectionala in conditii de urgenta este urmata de un numar mai mare de

complicatii postoperatorii

9. Diverticulita acutd perforatd cu contaminare minima a cavitatii peritoneale poate

beneficia de tratament conservator

10. Analiza uni §i multivariatd a unui lot semnificativ statistic de pacienti a permis
elaborarea unui algoritm terapeutic necesar in practica chirugicald de urgenta din
Romaénia in care chirurgia rezectionala reprezintd atitudinea optimd in tratamentul

diverticulitei acute colonice complicate



