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Lo scopo di questo lavoro era il confronto delle complicanze immediate, a breve e a
lungo termine di tre derivazioni urinarie incontinenti.

I dati di 130 pazienti ad alto rischio sottoposti a cistectomia radicale presso il nostro
reparto sono stati raccolti prospettivamente. I pazienti sono stati divisi in 3 gruppi secondo la
derivazione eseguita: Condotto ileale(IC), Condotto colico (CC) Uretero-ureterocutaneostomia
(UUCS). 11 follow-up medio era 16 mesi (range 5-84). Tutti i pazienti sono stati sottoposti a
cistectomia radicale e derivazione urinaria incontinente. Le complicanze sono state raccolte
prospettivamente e poi confrontate. Per 1" analisi statistica ¢ stato utilizzato il Pearson's chi-square
test. Un valore p <0,05 veniva considerato statisticamente significativo.

130 pazienti con etd media di 71,0 anni (range 46-81) sono stati sottoposti
rispettivamente n=95 (73%) a cistoprostatectomia radicale e n=35 (27%) a esenterazione pelvica
anteriore con linfadenectomia. Un condotto ileale (IC) ¢ stato eseguito in 55 pazienti, un condotto
colico (CC) in 34 pazienti e un" ureteroureterocutaneostomia (UUCS) in 41 pazienti. Comorbidita
come diabete, arteriosclerosi, insufficienza polmonare e funzionalita renale compromessa
(creatinina >1,5 mg%) era presente nel 12,7% dei pazienti del primo gruppo, nel 35,2% del secondo
gruppo e nel 48,9% del terzo gruppo. Il followup medio si estendeva per 16 mesi (range 5-84) La
mortalita perioperatoria complessiva era di 1,5%. Le complicanze immediate non associate alla
derivazione erano 23,6%; con valori piu bassi nel gruppo del IC con 18,1% mentre il gruppo del CC
presentava il 26,4% di complicanze e la UUCS il 32%. Complicanze con maggiore rilevanza erano
da notare nel 18,1% nel gruppo IC, 5,8% nel gruppo CC e 2,4% nel gruppo UUCS. Sono stati
osservati risultati simili per quanto riguarda i reinterventi chirurgici tardivi rispettivamente 20% per
IC, 5,8% per CC e 2,4% per UUCS

I maggior numero delle complicanze osservate erano strettamente associate alla
derivazione urinaria eseguita. Nel gruppo del IC si osservarono il maggior numero di complicanze
con necessita di revisione chirurgica nonché complicanze intestinali a lungo termine.

seguente linfadenectomia pelvica rappresentano la
terapia di prima scelta nel trattamento del
carcinoma uroteliale muscoloinvasivo.

Tale intervento permette una sopravivenza di 5
anni del 48-69% (1). Con 1 aumento dell’
aspettativa di  vita il tumore vescicale

La cistoprostatectomia radicale (RCP) e I’ ) . . . . .
muscoloinvasivo viene spesso diagnosticato in

esenterazione pelvica anteriore (APE) con
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pazienti anziani che vengono successivamente
sottoposti ad intervento chirurgico.

La decisione riguardante la derivazione urinaria
rappresenta una grande sfida per ['urologo (1).
Diverse forme di derivazioni urinarie sono state
descritte ¢ valutate secondo i vantaggi e
complicanze ad esse collegate. La derivazione
urinaria incontinente é la derivazione urinaria di
prima scelta in pazienti anziani con importanti
fattori di rischio (American Society of
Anesthesiologist Score ASA >3). Il condotto ileale
rappresenta secondo i dati della letteratura la
derivazione preferita (2,4).

Come alternativa si pu6 ricorrere a una derivazione
colica; di tale procedimento traggono vantaggio
soprattutto i pazienti precedentemente irradiati al
livello del piccolo bacino(5,6). Entrambe le
metodiche hanno in comune la necessita di un’
anastomosi intestinale per ripristinare la continuita
dell’ intestino stesso. Dalla letteratura é noto che
molte complicanze postoperatorie sono associate
alla derivazione (7) e possono raggiungere il 40%
(8). E per tanto intuitivo che una derivazione
urinaria, che non necessita di un' anastomosi
intestinale si presenti come alternativa valida in
pazienti anziani ¢ di alto rischio (9).

Lo scopo del nostro studio era il confronto delle
complicanze immediate, a breve e a lungo termine
legate ai tre tipi di derivazione urinaria
incontinente: IC, CC e UUCS.

Tra aprile 2002 e marzo 2007, 130 pazienti furono
sottoposti a cistoprostatectomia radicale (RCP) o
esenterazione pelvica anteriore (APE) per tumore
vescicole muscoloinvasivo con  derivazione
urinaria incontinente. L" eta media dei pazienti era
71 anni (range 46-81). Il follow-up medio era dil6
mesi (range 5-84). 1l 14% dei pazienti era
classificato come ASA 1, il 58,8% come ASA 2, il
25,4% come ASA 3 e il 1,8 % come ASA 4. Le
comorbidita sono riportate nelle tabelle I e II. La
profilassi antitrombotica con eparina a basso peso
molecolare sottocutanea veniva iniziata per 12 ore
prima dell' intervento e continuata fino alla
dimissione. La preparazione dell’ intestino veniva
iniziata 2 giorni prima dell’ intervento. A tutti i
pazienti veniva posizionato un catetere venoso
centrale il giorno prima dell" intervento. Dal 2004
la terapia antalgica veniva applicata tramite
catetere  peridurale nel periodo intra e
postoperatorio. A tutti i pazienti veniva applicato
un sondino naso-gastrico, che veniva tolto subito
postoperatorio nel gruppo di CC ¢ UUCS, mentre

nel gruppo dei IC veniva tolto solo in 4 giornata
postoperatoria.

11 53,7% dei pazienti trascorreva 1° immediato
periodo postoperatorio in terapia intensiva mentre
il 46,3% dei pazienti veniva subito accolto nel
reparto urologico. L' intervento standard era
rappresentato da una cistoprostatectomia radicale.
La uretrectomia veniva effettuata solo in caso di
infiltrazione dei margini di resezione dell’ uretra
prostatica esaminati al congelatore. Nell®
esenterazione pelvica anteriore invece il preparato
operatorio veniva tolto in toto con la parete
vaginale anteriore e 1" uretra. La linfadenectomia
pelvica veniva eseguita in 113 dei 130 pazienti. Un
IC veniva confezionato in 55 pazienti, un CC in 34
pazienti ¢ un UUCS in 21 pazienti. I pazienti
venivano  seguiti  regolarmente  presso I
ambulatorio urooncologico secondo le linee guida
dell’ EAU (10). Le complicanze venivano
classificate secondo il tempo d° insorgenza: nel
periodo perioperatorio (i primi 30 giorni
postoperatori), a breve termine (entro i primi 90
giorni postoperatori), ¢ a lungo termine (dopo 90
giorni). Come complicanze maggiori venivano
definite le complicanze che richiedevano una
revisione chirurgica; come complicanze minori si
intendevano quelle, che potevano essere trattate
conservativamente.

L’ analisi statistica ¢” stata eseguita con il seguente
programma statistico: statistical package for the
social sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) software
version 13. Il Pearson's chi-square test venne
utilizzato per 1'analisi dei dati. Un valore p <0,05
veniva definito come statisticamente significativo.

Complessivamente 130 pazienti vennero sottoposti
a cistectomia radicale (n=95[73%]) o esenterazione
pelvica anteriore (n=35[27%]) con linfadenectomia
¢ seguente confezionamento di derivazione
urinaria incontinente. Nella casistica operatoria i
pazienti venivano distinti in tre gruppi: gruppo 1
(n=55) IC, gruppo 2 (n=34) CC, gruppo 3 (n=41)
UUCS supportata da grande omento. Il tempo
operatorio medio per IC ¢ CC era di 6,0 ore,
significativamente piu lungo (p=0,007) del tempo
operatorio medio dell’ UUCS, che era di 5,0 ore.
All' esame istologico definitivo si trattava di
carcinoma vescicale ad alto grado: pT1 in 11 casi,
pT2 in 36 casi, pT3 in 58 casi e pT4 in 25 casi.
Complessivamente si riscontravano metastasi
linfonodali nel 19,2% (25/130) dei pazienti: Tre
pazienti (2,3%) rappresentavano lo stadio N1, 22
(16,9%) lo stadio N2 e 2 (1,5%) lo stadio N3 in 2
(1,5%). Sette pazienti (4,3%) dimostravano gia
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metastasi a distanza. (Ml). 1 tre gruppi
presentavano anche una differenza statisticamente
significativa riguardo la classificazione ASA
(p=0,002). II gruppo 1 presentava ASA 3 in 12,7%
e nessun ASA 4; il gruppo 2 ASA 3 in 352% e
nessun ASA 4; il gruppo 3 ASA 3 in 39% e ASA 4
in 9,7%.

Le complicanze venivano suddivise in
perioperatorie, a comparsa nei primi 30 giorni; a
breve termine, a comparsa nei primi 3 mesi ¢ a
lungo termine, a comparse dopo tale periodo.

Due pazienti sono deceduti nell’ immediato
perioperatorio (1,5%): un paziente settantunenne
(ASA 3) ¢é deceduto in seconda giornata
postoperatoria per arresto cardiaco; il secondo
paziente di 66 anni (ASA 3) in quarta giornata
postoperatoria per embolia polmonare. Altri due
pazienti sono deceduti entro i primi 2 mesi
postoperatori: un paziente di 79 anni per un’
epatite fulminante e un' altro di 77 anni per una
polmonite acuta. La mortalita complessiva a 3 mesi
era di 3,5%.

Nel periodo perioperatorio si osservarono nel
25,4% (33/130) complicanze non associate al tipo
di derivazione urinaria. Il primo gruppo (IC)
presentava la  percentuale piu  bassa di
complicanze: 21,8%, in confronto al secondo
gruppo (CC) con 26,4% e al terzo gruppo (UUCS)
con 29,2%. La differenza non era tuttavia
statisticamente  significativa. Le  maggiori
complicanze legate al tipo di derivazione erano le
seguenti: 25,4% (14/55) per il primo gruppo, 5,8%
(2/34) per il secondo gruppo e 2,4% (1/41) per il
terzo gruppo (tabllIl.). 14,5% (8/55) dei pazienti del
primo gruppo presentava complicanze maggiori
con necessita di una revisione chirurgica: in 5
pezienti  veniva  eseguita una  revisione
dell’anastomosi intestinale; in tre casi era
necessario il confezionamento di una stomia di
protezione temporanea. In due casi era neccessaria
una revisione chirurgica per ileo aderenziale. Il
secondo gruppo presentava un minor numero di
complicanze = maggiori nel 58%  (2/34)
complessivamente: in un paziente era necessaria
una relaparotomia per una perforazione intestinale.
Nell" altro paziente si rese necessaria una revisione
dello stoma per emorragia in tale sede. Nel terzo
gruppo non si osservarono complicanze maggiori
(tab.III).

Trasfusione  di  eritrociticoncentrati  erano
necessarie nel 32,7% dei pazienti del primo
gruppo, nel 29,4% dei pazienti del secondo gruppo
e nel 29,2% nei pazienti del terzo gruppo . In
media si trattava di @ 1,01 unita di
eritrociticoncentrati per paziente (median 0,range
0-9).

La degenza media nel reparto di terapia intensiva
era di 0,7 giorni (median 0 range 0-14). La
somministrazione di un' alimentazione solida
veniva instaurata gia, dalla 4 giornata
postoperatoria. La necessita di una stimolazione
intestinale medicamentosa con Distigmin (Ubretid)
era cosi distribuita: 29,1% (16/55) nel primo
gruppo; 20,6% (7/34) nel secondo gruppo e 3 7,3%
(3/41) nel terzo gruppo. In 17 casi si rese
necessario un nuovo ricovero nel reparto di terapia
intensiva: Si trattava in 6 casi di complicanze
internistiche, e in 11 casi di complicanze intestinali
di cui 10 pazienti appartenevano al primo gruppo e
uno al secondo gruppo. La degenza media
complessiva era 19,7 giorni per il primo gruppo,
23,8 giorni per il secondo gruppo e 21,4 giorni per
il terzo gruppo.

Riguardo le complicanze a breve termine, non fu
riscontrata differenza statisticamente significativa
tra i tre gruppi. Problemi di ostacolato transito
intestinale si osservarono in due pazienti (3,6%)
del primo gruppo ed in un paziente (2,9%) del
secondo gruppo. La revisione chirurgica era
necessaria in un solo caso. In oltre un paziente del
secondo gruppo venne sottoposto a relaparotomia
per evacuazione di un' ascesso pelvico. Nel terzo
gruppo non si riscontrarono  complicanze
intestinali. Revisione chirurgica per stenosi dello
stoma si rese necessaria in 1,8% (1/55) dei pazienti
del primo gruppo e nel 2,4% (1/41) dei pazienti del
terzo gruppo. Le complicanze piu frequenti a breve
termine erano le infezioni delle vie urinarie e
pielonefriti: in 7,2% nel gruppo 1, in 5,8% nel
gruppo 2 e in 12,1% nel gruppo 3. Tali
complicanze  vennero trattate con terapia
conservativa, antibiotica (tab IV).

Complicanze a lungo termine vennero osservate
nel 74,5% (41/55) dei pazienti del primo gruppo,
nel 26,5% (9/34) dei pazienti del secondo gruppo,
e nel 60,9% (25/41) dei pazienti del terzo
gruppo(tab. V). Un' ostruzione intestinale venne
riscontrata in tre casi (5,4%) del primo gruppo di
cui due richiedevano una reintervenzione
chirurgica (tab. V).Una relaparotomia con
evacuazione di un' ascesso pelvico si rese
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necessaria in un’ altro paziente. Nel secondo
gruppo un paziente sviluppo un' ileo,che venne
trattato conservativamente. [ pazienti del terzo
gruppo  non  presentarono  problemi  di
canalizzazione intestinale. Complicanze dello
stoma con necessita di una revisione chirurgica
furono rilevate in 1,8% (1/55) dei pazienti del
gruppo 1 e nel 2,4% (1/41) dei pazienti del gruppo
3. Nel gruppo 2 non furono rilevate complicanze
dello stoma. Complicanze renali vennero osservati
in 50,9% (28/55) dei pazienti del gruppo 1 con
necessita di revisione chirurgica in 7 casi (12,7%);
in 11,7% (4/34) dei pazienti del gruppo 2 con
revisione chirurgica in due casi (5,8%) ¢ in 53,6%
(22/41) dei pazienti del gruppo 3 perd senza la
necessita di revisione chirurgica. Otto pazienti del
gruppo 3 svilupparono una dilatazione renale di
secondo grado, secondo Emmet (11) che resero
necessario il posizionamento profilattico di due
cateterini ureterali.

Complessivamente si rese necessario  un
reintervento nel 21,5% (28/130) dei pazienti:
36,3% (20/55) nel gruppo 1, 17,6% (6/34) nel
gruppo 2, ¢ 4,8% (2/41) nel gruppo 3 (p=0,003).
Le revisioni nel gruppo 3 erano necessarie per
riconfezionamento dello stoma a causa di stenosi
(tab. VI).

Le analisi statistiche dimostravano una differenza
statisticamente significativa tra i tre gruppi nella
classificazione ASA (p=0,002), nelle complicanze
chirurgiche maggiori (p=0,043), nel tempo
operatorio (p=0,007), e nella percentuale dei
reinterventi (p=0,003).Gli altri parametri non
presentavano differenze statisticamente
significative.

Il carcinoma vescicale ¢ al secondo posto come
frequenza nell’ ambito delle neoplasie urologiche.
Tra queste il sottogruppo del carcinoma a cellule
transizionali con quasi 90% rappresenta la forma
piu frequente (12). Al momento della diagnosi il
30% di tutti 1 tumori ad alto grado di malignita
presentano un’ infiltrazione muscolare(12). L’
indicazione alla cistectomia radicale viene posta
prendendo in considerazione la classificazione
ASA, I eta, e le aspettative di vita del paziente. Un
trattamento conservativo con resezione
transuretrale (TUR), chemioterapia, 0
chemioradioterapia  spesso ¢ associato a
complicanze locoregionali (13). Inoltre una
progressione rapida della neoplasia accompagnata

da sintomi locali severi o emorragie recidivanti
richiede una cistectomia di salvataggio in 52% dei
casi. Per tanto, anche pazienti in classificazione
ASA> 3 necessitano di una cistectomia palliativa
come trattamento sintomatico. E° comprensibile
come la mancanza di fattori prognostici attendibili
per quanto riguarda le complicanze, rappresenti un
grande problema (8). L' eta del paziente, I’
emoglobina nel periodo perioperatorio, le proteine
totali, il livello della creatinina, il body mass index
(BMI), non sono correlati alle complicanze peri e
postoperatorie e presentano percid un minimo
valore predittivo (3).

Generalmente la RCP o la APE sono interventi ben
tollerati anche in tumori con stadio avanzato che
gia hanno infiltrato 1 tessuti circostanti. Le
complicanze legate alla cistectomia sono ben note
e riportate in letteratura (6,8,14-17). In questo
studio non si riscontrod mortalita operatoria. Questi
risultati sono conformi ad altri studi (1,8,14-17)
recenti, perd assolutamente in contrasto con studi
del passato che riportavano tasso di mortalita
associate alla cistectomia del 10-20% (18). Nel
nostro collettivo la mortalita perioperatoria era del
1,5% e raggiungeva il tasso del 3% alla fine del
terzo mese postoperatorio. Questi risultati
concordano con quelli di altri studi pubblicati
recentemente (8,14-17). Il IC rimane la derivazione
incontinente urinaria piu usata (4). Dopo la prima
pubblicazione nel 1952 divenne di uso sempre piu
frequente, ed ¢ ancora oggi il gold standard delle
derivazioni urinarie incontinenti (19) nonostante
tale derivazione presenti il 66% di complicanze a
lungo termine(20).

Madersbacher et al riportava ostruzioni intestinali
nel 24% con seguente revisione chirurgica nella
meta dei casi, complicanze stomali nel 24%,
complicanze dell’ anastomosi ureterointestinele nel
14%(20). E inoltre noto che in pazienti diabetici o
arteriosclerotici, 1'irrorazione arteriosa tramite I’
arteria ileocolica sia deficitaria. a causa di placche
arterioschlerotiche lungo il decorso delle arterie
intestinali  specie in  corrispondenza  delle
biforcazioni vascolari.(21,22) (fig.1).

I maggior numero di complicanze maggiori ¢é
associato alla derivazione urinaria (6,7,13-16,20).
Nel periodo postoperatorio una distensione delle
anse intestinali con aumento della pressione
intraaddominale provoca una sindrome
compartimentale addominale con  seguente
necessita di reintubazione e ritrasferimento del
paziente in terapia intensiva (23). La deiscenza
dell' anastomosi intestinale associata ad ileo,
fistola e peritonite con sepsi ¢ una delle piu
frequenti complicanze che necessitano un
reintervento. Hétet riporta nella sua pubblicazione
del 2005 una percentuale di complicanze intestinali
a breve termine del 18,6% con necessita di
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#$  preparato istologico dell' arteria ileocolica: colorazione in ematossilina-eosina con ostruzione del 90%
del lume (frecce gialle) causata da calcificazione della parete muscolare e placche dell’ intima. Nel lume

reintervento nel 10,2% (24). 1l rischio ¢ ancora piu
elevato in pazienti sottoposti precedentemente a
radioterapia (6,7). In tali pazienti spesso ¢ decisivo
il confezionamento di una ileostomia protettiva. In
questo caso il CC, la prima volta pubblicato da
Uebelhoer (8,25,26) pud essere una valida
alternativa, presentando i seguenti vantaggi:

e L' arteria colica ¢ raramente soggetta da
variazioni anatomiche (21,22).

* Il segmento di colon usato ¢ esente da danni di
una eventuale, precedente radioterapia(5).

* Il diametro del colon ¢ due volte maggiore di
quello dell” ileo terminale cosi che il transito fecale
non viene ostacolato da un’  edema
anastomotico(25).

» Un" anastomosi distale a livello colico raramente
si associa a disturbi del transito intestinale(5).

* In fine I" anastomosi viene eseguita usufruendo di
un’ intestino colico perfettamente sano, in
contrasto a quanto avviene nella chirurgia del
tumore colorettale (25).

Nonostante tali premesse il CC non trova adeguata
diffusione e pertanto tale metodica non fa parte
della formazione urologica specialistica. E* ovio
che una derivazione urinaria, che non coinvolge il
tratto gastrointestinale, sia meno traumatica. (1) e
pertanto rappresenti un vantaggio rispetto a una
derivazione piu complessa in pazienti sottoposti a
cistectomia palliativa.

La UUCS fu resa nota la prima volta da Roth nel
1969 (26) e successivamente da Chester- Winter
nel 1972 (27). Gli ureteri avvolti e protetti da

omento venivano piazzati in due stomie separate
all’ altezza dell’ ombelico in modo da migliorare I’
irrorazione ematica. Una metodica simile, anche in
situazioni palliative fu pubblicata da Lent nel 1993,
in tali casi gli ureteri venivano protetti da appositi
cateterini ureterali. La tecnica introdotta da Roth ¢
stata modificata nel 2002 (28). L' uretere destro,
dove si presume una migliore irrorazione
sanguigna, dopo essere stato mobilizzato fino alla
pelvi renale veniva ancorato alla parte sinistra dell’
addome dove veniva confezionata un’ anastomosi
latero-laterale tra i due ureteri con sbocco alla
parete addominale dal lato sinistro. Gli ureteri
venivano protetti dal omento in corrispondenza
dello sbocco al livello dell’ anastomosi e della
parete addominale. Questa tecnica era di semplice,
sicura e di veloce esecuzione e presentava il
vantaggio, di non coinvolgere 1" intestino. Tuttavia
era controindicata in pazienti adiposi o con ureteri
corti. Mentre ureteri dilatati facilitano il
comfezionamento di tale derivazione. I pazienti del
gruppo 3 presentavano una classificazione ASA
piu ad alto rischio, con etd mediana piu elevata di
modo che la UUCS veniva eseguita in pazienti a
rischio piu elevato. Nonostante ci0 questo
collettivo  dimostrava i risultati  migliori:
estubazione precoce con seguente alimentazione
gia dalla prima giornata postoperatoria che
permetteva la mobilizzazione a breve termine,
diminuendo la necessita di sorveglianza in terapia
intensiva.
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Anche 1 nostri risultati confermano la “Cleveland
clinic experience”, in cui veniva osservata che i
pazienti sottoposti a chirurgia dell” ileo, spesso
necessitavano di  un'  ulterior, successivo
ritrsaferimento in terapia intensiva(29).Difatti il
gruppo 1 dimostrava una necessita di revisione
chirurgica per complicanze maggiori 5 volte
superiore al gruppo 2; mentre il terzo gruppo era
completamente esente. Riguardo le alte vie urinarie
il CC dimostrava un tasso significativamente
minore di complicanze con 11,7% in confronto
degli altri due gruppi (gruppo 1=50,9%, gruppo
3=53,6%): si trattava di una dilatazione
assintomatica di secondo grado (11) delle alte vie
urinarie nel 9% del gruppo 1 e nel 19,5% del
gruppo 3. Nelle UUCS due cateterini ureterali
venivano posizionati come profilassi.

Nell" esperienza di Yoshimura I 89% dei pazienti
sottoposti a UUCS rimanevano senza cateterino
ureterale (tubeless) nel follow —up di 17 mesi
(30).11 posizionamento dei cateterini ureterali

veniva solo eseguito in caso dell’ aumento della
creatinina ma non nella dilatazione renoureterale
assintomatica (30). In tale gruppo di pazienti non si
osservarono ostruzioni intestinali che rappresenta
altrimenti la complicanza piu frequente dopo
cistectomia.

La cistoprostatectomia radicale e 1' esenterazione
pelvica anteriore sono procedure ben tollerate
anche in pazienti ad alto rischio.Le complicanze
sono per lo piu correlate alla derivazione urinaria.
Pazienti sottoposti a UUCS presentano il piu basso
rischio di reintervento. L' IC presenta il piu alto
rischio di complicanze maggiori con necessita di
revisione chirurgica per complicanze intestinali
che necessitano un ritrasferimento in terapia
intensiva.
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tab. | Comorbidita

IC (n=55) CC (n=34) UUCS (n=41)

gastrointestinali

Colite ulcerosa - 1 1
Diverticolite 3 - 2
Epatopatie 3 2 2
Ulcera gastrointestinale 3 3 1
9 6 6
renali
Insufficenza renale 7 2 6
Trapianto renale 2 - -
9 2 6
cardiovascolari
bypass acrtocoronarico 3 - i
aritmie 3 5 2
Insufficenza cardiaca a 3 4
e.d.infarto miocardico acuto 3 1 4
valvulopatie cardiache 2 1 1
19 10 17
polmonari
patologie polmonari croniche 6 3 14
cerebrovascolari
aneurisma aortico 3 1 3
ischemia cerebrovascolare 6] 3 2
coagulopatie 1 2 2
ipertensione arteriosa 19 15 5]
arteriopatia vascolare periferica 7 3 3
ipertensione portale - 1 2
a8 25 20
altri
abuso etilico 4 3 3
anemia cronica - 1
collagenopatie - - 1
depressione - 1 3
patologie dermatologiche - - 2
diabete 19 8 9
abuso di droghe - - 3
alterazione idro-elettralitico 1 - -
esidi di radioterabia 3 2 4
ipotiroidismo 1 G -
limfoma 3 1 1
Mallory Weiss Syndrome - - 1
neoplasie metastatiche 1 - 3
patologie neurologiche - - 2
osteoporosi 1 1 -
altre neoplasie non metastatiche 10 13 5
paralisi 2 - -
artrite reumatoide 5 2 g8
50 3r 46
TOTALE 129 83 109
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tab. Il caratteristiche preoperatorie perioperatorie e postoperatorie

caratteristiche preoperatorie IC (n=55) CC (n=34) UUCS (n=41) p-value
etéa (anni) 71+84 74.2 (61-84) 75.8 (25.8-86) n.s.
BMI 25+428 19.2(0-35.1) 25.0(18-31) n.s.
proteine totali, g/l 7.4+143 6.8 (5-8.7) 6.8 (4.1-8) n.s.
emoglobina, g/l 13.1+2.0 12.1(8.2-15.3) 12.5(8.5-14.9) n.s.
creatinina sierica, pmaol/| 1.1+ 0.53 1.3 (0.7-3.4) 1.1(0.7-1.8) n.s.
ASA, score >3 7(12.7%) 12 (35.2%) 20(48.7%) 0.002
fumatori 18 (32.7%) 14 (41%) 23 (56%) n.s.
anticoagulazione 9 (16.4%) 6 (17.6%) 15 (36.5%) n.s.

periodo perioperatorio

tempo operatorio (ore) 6.0+0.95 6.1 (4-8.5) 5.0 (4.4-7) 0.007
estubazione (giornata) 0.2 (0-1) 0.6 (0-12) 0.2 (0-1) n.s.

rimozione del sondino naso-gastrico

(giornata) 1+4.16 0.8 (0-9) 0.9 (0-10) n.s.

stimolazione intestinale 16 (29.1%) 7 (20.8%) 3(7.3%) n.s.

riposizionamento del sondino naso-gastrico 5 (9%) 2 (5%) - n.s.

pazienti trasfusi 22 (40%)" 18 (52.9%)"™ 18 (43.9%)™" n.s.

unita di sangue 2.1 (0-14) 1.9 (0-13) 1.6 (0-10) n.s.

ricover in terapia intensiva (giorni) 0.6 (0-12) 1.1 (0-14) 0.7 (0-3) n.s.

alimentazione 6.1 (3-14) 2.7 (1-9) 1.3(1-8) n.s.

rimozione cateterini ureterali 13.3(10-32) 12.2 (10-19) 21(13-25) n.s.

mortalita 2 (3.6%) - -

percentuale complessiva di complicanze 26 (47.2%) 12 (35.2%) 13 (31.7%) n.s.

relaparotomia 10 (18.2%) 2 (5.8%) 1(2.4%) 0.03

BMI: body mass index

ASA: Amencan symptom score of anaestesiology
IC: condotto ileale

CC: condotto colico

UUCS: uretero-ureterocutaneostomia

*4 pts. trasfusi preoperatori

**8 pts. trasfusi preoperatori

***6 pts. trasfusi precperatori
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tab. lll complicanze perioperatorie

IC CC UUCS
( ) correzione chirurgica (n=55) (n=34) (n=41)
complicanze intestinali
deiscenza dell*anastomosi 5 (5) 1(1)
ileo 5(2) -
complicanze dello stoma 2 (1) 1(1) 1
12 (8) 2(2) 1
renali
insufficenza renale 1 -
fistola urinaria - 1(1)
urosepsi - 1
1 2 (1)
cardiovascolari
infarto miocardico acuto 1 1 1
angina pectoris 1 - 2
2 1 3
pelmonari
embolia polmonare 1 - -
polmonite 1 - 1
versamento pleurico - - 1
dispnea 1 - 2
3 - 4
cerebrovascolari
ischemia cerebrovascolare 1 -
trombosi della vena giugulare 1 -
2 - -
altri
infezioni da clostridium difficile - 1 1
diarrea 1 1 1
acidosi metabolica 1 - -
febbre 1 ) 3
3 7 5
TOTALE 23 (8) 12 (3) 13 (-)
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tab IV. complicanze a breve termine

IC cc uucs
{ ) correzione chirurgica (n=55) (n=34) (n=41)
mortalita 1 1
intestinali
ostruzione intestinale 2 1
stomali 1(1) 2(1)
renali
pielonefrite 4 2 5
insufficenza renale 1
5 2 5
altre
epatite fulminante 1
polmonite 1 -
ascesso pelvico - 1(1)
trombosi venosa profonda 1 - 2
3 1(1) 2
TOTALE 11 (1) 4(1) 9 (1)
tab. V complicanze a lungo termine
IC cC uucs
() correzione chirurgica (n=55) (n=34) (n=41)
intestinali
ostruzione intestinale 3(2) 1 -
ernia 8 4 -
ascesso pelvico 1(1) - -
12 (3) 5 -
stomali
stenosi della stomia 1(1) - 3(1)
renali
insufficenza renale 4 1 1
pielonefrite 4 (2) - 4
strittura uretero-intestinale in RUU* 8 (5) 2(2) -
idronefrosi assintomatica in RUU 10 1 16***
calcoli 2" - L
28 (T) 4 (2) 22
TOTAL 41 (11) 9(2) 25 (1)

* unita reno-ureterale

** frattato con ESWL

*** posizionamento di cateterino
ureterale
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tab. VI reintervenzioni

IC cC uucs
(n=55) (n=34) {(n=41) p-value
intestinali 10 1 -
renali 7 3 -
stomali 3 1 2
altri 1 1 -
TOTALE 21 6 2 0.003
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