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Abstract

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
AND FAILURE OF LARGE BOWEL ANASTOMOSIS
IN THE ELDERLY

Background: Anastomotic leakage remains a major com-
plication after large bowel surgery. Chronic obstructive pul-
monary disease is frequent disease in the elderly.
Aims: The authors want to analyze the correlation between
systemic tissue hypoxia, resulting from chronic obstructive
pulmonary disease and anastomotic leakage in large bowel
surgery in a group of patients over 65 years. 
Patients and methods: In the period 1979-2001 at our
surgical Department, 590 patients underwent colorectal sur-
gery; 211 elderly patients (>65 years) with large bowel ana-
stomosis were selected. In 29/211 (13.7%) chronic obstruc-
tive pulmonary disease was diagnosed. The group of patients
affected by chronic obstructive pulmonary disease was defi-
ned as group A; the other, as group B. The incidence of
anastomotic leakage in patients with and without chronic
obstructive pulmonary disease was evaluated. 
Results: The overall incidence of anastomotic leakage was
5.6% (12/211); a difference in the incidence of anasto-
motic leakage was found in the group A vs. B: 7/29 (24.1
%) in the group A were affected by dehiscence vs. 5/182
(2.7 %) of group B. This difference was statistically signi-
ficant (p = 0.001)
Conclusions: Chronic obstructive pulmonary disease can be
a factor increasing the risk of  anastomotic leakage. The
elderly patient is often affected by chronic obstructive pul-
monary disease and consequently show an higher risk of
colonic anastomostic failure than younger patients. 
Key words: Elderly, chronic obstructive pulmonary disea-
se, anastomotic leakage, colorectal surgery, tissue oxygen
tension.

Introduzione

La deiscenza dell’anastomosi a livello del grosso intesti-
no rappresenta ancora la maggiore complicazione nel-
la chirurgia del tratto gastroenterico e determina un si-
gnificativo incremento della mortalità e della morbili-
tà (1-3).
Molti sono i fattori proposti in letteratura quali respon-
sabili di insuccesso dell’anastomosi: una insufficiente
vascolarizzazione, la tensione sulla rima anastomotica da
insufficiente mobilizzazione dei monconi, il livello
dell’anastomosi, la presenza di peritonite e la elevata cari-
ca batterica presente a livello del colon, l’occlusione inte-
stinale, l’ipoalbuminemia, le emotrasfusioni intraoperato-
rie, l’impiego di corticosteroidi, l’esperienza del chirurgo
e la presenza di patologie associate (4-10).
La sintesi di collagene è un processo fondamentale 
nella guarigione dell’anastomosi (11) ed è stato dimo-
strato che l’ossigeno ne è il principale requisito (12):
precedenti studi, inoltre, hanno evidenziato che una
ipossia tissutale relativa possa favorire la deiscenza del-
l’anastomosi colica negli animali (13) ma anche nel-
l’uomo (14). 
Scopo di questo studio è l’analisi, nella nostra espe-
rienza, della correlazione esistente tra l’ipossia tissutale
sistemica, derivante da uno stato di broncopneumopa-
tia cronica, ostruttiva (BCO) ed il rischio di insorgen-
za di deiscenza anastomotica nella chirurgia resettiva del
colon.

Riassunto

La deiscenza dell’anastomosi a livello del grosso intestino
rappresenta ancora la maggiore complicazione  nella chi-
rurgia del tratto gastroenterico e determina un significati-
vo incremento della mortalità e della morbilità. Scopo di
questo studio è l’analisi, nella nostra esperienza, della cor-
relazione esistente tra l’ipossia tissutale sistemica derivante
da uno stato di broncopneumopatia cronica ostruttiva ed il
rischio di insorgenza di deiscenza anastomotica nella chi-
rurgia resettiva del colon. Abbiamo selezionato 321 pazien-
ti (204 maschi ed 117 femmine; età media: 64.1 anni,



Materiale e metodo

Abbiamo selezionato 321 pazienti (204 maschi ed 117
femmine; età media: 64.1 anni, range: 16-87) dai 590
che sono stati sottoposti a chirurgia colorettale, nel perio-
do di tempo 1979-2001, presso il nostro Istituto. Sono
stati esclusi i pazienti senza anastomosi colo-coliche
(pazienti con colostomie oppure sottoposti ad interven-
to di Miles o di Hartmann) e quelli con stomia di pro-
tezione. 247 (76.9 %) sono stati operati in elezione,
mentre 74 (23.1%) in urgenza. 
In questo gruppo di pazienti operati per patologia colo-
rettale e sottoposti ad intervento resettivo con conse-
guente anastomosi, è stato selezionato un ulteriore sot-

togruppo di 211 pazienti in età geriatrica (>65 anni). La
diagnosi ed il tipo di intervento sono schematizzati nel-
la Tabella I e II; la sede dell’anastomosi, il timing di
intervento ed il tipo di sutura nella Tabella III. L’ana-
stomosi è stata manuale in 91 casi (43.1 %) e mecca-
nica in 120 (56.9 %). Tutti i pazienti sono stati pre-
operatoriamente sottoposti ad una valutazione dell’appa-
rato respiratorio attraverso una radiografia standard del
torace, un’emogasanalisi e prove spirometriche: 29/211
(13.7 %) pazienti hanno mostrato una BCO di media
o di severa entità (Gruppo A); 182/211 (86.3%) non
hanno mostrato segni clinici significativi di malattia pol-
monare (Gruppo B). 

Risultati

Abbiamo osservato, nel gruppo complessivo di 211
pazienti, 12 (5.6%) che hanno presentato segni clinici
di deiscenza anastomotica. La mortalità peri-operatoria
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range: 16-87) dai 590 che sono stati sottoposti a chirur-
gia colorettale presso il nostro Istituto. Sono stati esclusi i
pazienti senza anastomosi colo-coliche. 247 (76.9 %) sono
stati operati in elezione, mentre 74 (23.1%) in urgenza.
Su 590 pazienti operati per patologia colorettale, nel perio-
do di tempo 1979-2001, è stato selezionato un gruppo di
211 pazienti in età geriatrica (>65 anni), sottoposti ad
intervento resettivo in cui sia stata eseguita una anastomosi
colica; i pazienti con colostomie oppure sottoposti ad inter-
vento di Miles o di Hartmann, o con stomia di protezio-
ne, sono stati esclusi dallo studio. Tutti i pazienti sono sta-
ti pre-operatoriamente sottoposti ad una valutazione
dell’apparato respiratorio attraverso una radiografia stan-
dard del torace, un’emogasanalisi e prove spirometriche:
29/211 (13.7%) pazienti hanno mostrato una BCO di
media o di severa entità (Gruppo A); 182/211 (86.3%)
non hanno mostrato segni clinici significativi di malattia
polmonare (Gruppo B). 12 (5.6%) pazienti hanno presen-
tato segni clinici di deiscenza anastomotica. La mortalità
peri-operatoria globale è stata dell’ 1.4 % (3/211); men-
tre quella relativa ai pazienti con deiscenza è stata del
16.7% (2/12). In 7/12 (58.3%) pazienti con deiscenza
anastomotica è stata fatta una diagnosi preoperatoria di
broncopatia cronica ostruttiva di media o severa entità.
Abbiamo osservato una deiscenza anastomotica in 7
(24.1%) pazienti del Gruppo A vs. 5 (2.7%) del Gruppo
B. Tale differente incidenza di deiscenza nei due gruppi si
è dimostrata statisticamente altamente significativa (p=
0.001). La broncopatia cronica ostruttiva ha rappresentato
– nella nostra esperienza - un fattore di rischio altamente
significativo e predittivo di deiscenza nei pazienti sottopo-
sti a chirurgia anastomotica colorettale in età geriatrica.
Parole chiave: Età, broncopatia cronica ostruttiva, dei-
scenza anastomotica, chirurgia colorettale, tensione di
ossigeno.

Tab. III – TIMING DI INTERVENTO, SEDE E TIPO DI ANASTOMOSI

Anastomosi Numero Urgenza Manuale Meccanica

Ileocolica 48 (22.8 %) 11 (22.9 %) 38 (79.1 %) 10 (20.9 %)
Ileorettale 14 (6.6%) 5 (35.7%) 3 (21.4 %) 11 (78.6 %)
Colocolica 41 (19.4 %) 10 (24.4%) 23 (56.0 %) 18 (44.0 %)
Colorettale 108 (51.2 %) 23 (21.3 %) 27 (25.0%) 81 (75.0%)
Totale 211 49 (23.2%) 91 (43.1 %) 120 (56.9 %)

Tab. II – TIPO DI INTERVENTO

Tipo di intervento Numero

Colectomia destra 42 (29.0%)
Colectomia sinistra 33 (15.6 %)
Resezione del trasverso 8 (3.0%)
Resezione di sigma 45 (15.5%)
Resezione anteriore del retto 39 (20.0%)
Colectomia totale 14 (6.0%)
Ricanalizzazione dopo Hartmann 24 (9.5%)
By-pass ileocolici 6 (3.0%)

Tab. I – TIPO DI PATOLOGIA

Patologia Numero

Carcinoma 155 (73.4 %)
Patologia diverticolare 19 (9.0 %)
Colostomia 13 (6.1 %)
Colite ischemica 8 (3.8 %)
Malattie infiammatorie croniche 7 (3.3 %)
Fistola anastomotica 2 (0.9 %)
Altro 7 (3.3 %)

Totale 211



globale è stata dell’1.4 % (3/211); mentre quella relati-
va ai pazienti con deiscenza è stata del 16.7% (2/12).
La diagnosi di deiscenza anastomotica si è basata sui
segni clinici, sugli esami ematochimici ed è stata poi con-
fermata dall’esecuzione di una TC. In 7/12 (58.3%)
pazienti con deiscenza anastomotica è stata fatta una dia-
gnosi preoperatoria di BPCO di media o severa entità
(Tabella IV). Abbiamo osservato una deiscenza anasto-
motica in 7 (24.1 %) pazienti del Gruppo A vs. 5 (2.7%)
del Gruppo B. Tale differente incidenza di deiscenza nei
due gruppi si è dimostrata statisticamente altamente
significativa (p= 0.001)
Il trattamento della deiscenza anastomotica è stato chi-
rurgico ed è consistito in una resezione intestinale e nel
confezionamento di uno stoma con chiusura del mon-
cone distale. La ricanalizzazione intestinale è stata ese-
guita a distanza di 2-13 mesi in 6/10 (60%) pazienti.

Discussione e conclusioni

Essendo l’insuccesso dell’anastomosi la principale causa
di morbilità e mortalità nella chirurgia gastrointestinale,
lo studio sul processo di guarigione dell’anastomosi è di
fondamentale importanza per la pratica chirurgica.
Considerando la natura spesso multifattoriale della dei-
scenza, è difficile stabilirne la causa e, quindi, prevenir-
ne la insorgenza. 
Precedenti studi sperimentali (13-18) hanno enfatizzato
il ruolo della ipovolemia e della tensione di ossigeno
come fattori predittivi per la guarigione dell’anastomosi.
La ipovolemia determina l’ipossia tessutale, compromet-
tendo la guarigione anastomotica. L’ossigeno, inoltre, è
essenziale per l’idrossilazione della lisina e della prolina
durante la sintesi del collagene nell’area anastomotica; di
conseguenza, la bassa tensione di ossigeno influenza in
maniera negativa la guarigione della parete intestinale
(17), incrementando il rischio di fallimento della ana-
stomosi. 
In precedenti studi sperimentali (19-23) abbiamo dimo-
strato che la più alta incidenza di deiscenza anastomo-
tica colica rispetto a quella ileale nell’intestino del coni-
glio è strettamente dipendente dall’ipossia correlata allo
stress chirurgico. Il colon, infatti, utilizza prevalentemente

la fosforilazione ossidativa per la produzione di energia
necessaria alla guarigione dell’anastomosi; l’ileo, al con-
trario, puo’utilizzare esclusivamente la glicolisi anaerobia:
di conseguenza, le anastomosi ileali non vanno incontro
a sofferenza in presenza di ipossia. Golub e coll. (4) han-
no presentato un’incidenza di deiscenza anastomotica pari
al 9.5% nei pazienti con BCO rispetto ad una del 2.9%
in quelli non affetti da tale patologia. Nei nostri studi,
la differente incidenza di deiscenza dell’anastomosi coli-
ca tra i pazienti con o senza BCO è stata ancora più
significativa: 24.1% vs. 2.7%. Questi dati confermano
una correlazione tra la presenza di BCO ed il più alto
tasso di incidenza di deiscenza anastomotica colica e
quindi un aumento del rischio di insuccesso nel pazien-
te in età geriatrica, più frequentemente affetto da BCO.
La BCO è una patologia caratterizzata da una condi-
zione di ipossia cronica (24) che determina una ridotta
ossigenazione tessutale (ridotta disponibilità di ossigeno:
DaO2). Tuttavia, il meccanismo di controllo del flusso
sanguigno e la modulazione dell’estrazione di ossigeno-
a livello intestinale, rendono il consumo di ossigeno
(VO2) indipendente dalla DaO2 (25); di conseguenza,
nei pazienti con BCO, la ridotta DaO2 non influenza
la VO2. Durante il processo di guarigione dell’anasto-
mosi colica, al contrario, la richiesta di ossigeno aumen-
ta, sia per la più alta richiesta metabolica legata all’attuar-
si della fosforilazione ossidativa, sia per la sintesi del col-
lagene (17). Nei pazienti con BCO che vengono sotto-
posti al confezionamento dell’anastomosi colica, queste
modificazioni fisiopatologiche inevitabilmente mettono in
relazione la VO2 alla insufficiente DaO2. La correzione
della compromissione della tensione di ossigeno potreb-
be, quindi, ridurre la alta incidenza di deiscenza anasto-
motica nei pazienti affetti da BCO. Come conseguenza,
una completa valutazione preoperatoria dell’apparato
respiratorio è, quindi, indispensabile prima di ogni inter-
vento di chirurgia colica resettiva. Una ossigeno-terapia
perioperatoria, inoltre, potrebbe – per quanto detto –
agevolare il processo di guarigione anastomotica. 
In conclusione, la BCO ha rappresentato – nella nostra
esperienza – un fattore di rischio altamente significativo
e predittivo di deiscenza nei pazienti sottoposti a chi-
rurgia anastomotica colorettale. Il paziente in età geria-
trica è, con incidenza rilevante, affetto da BCO (13.7%
della nostra casistica); ne consegue un maggior rischio
di insuccesso dell’anastomosi colica.
Ulteriori studi sulla tensione di ossigeno a livello delle
anastomosi coliche e sul loro processo di guarigione sa-
rebbero auspicabili.
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