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Rezumat
Patologia colorectalã în urgenåã este reprezentatã în majoritatea
cazurilor de cancerul complicat. Prognosticul pentru pacienåii
cu cancer colonic este rezervat, mai ales în cazul prezentãrii şi
rezolvãrii în urgenåã a acestei patologii, pe de o parte datoritã
specificului organului (structurã, vascularizaåie, conåinut septic)
şi, pe de altã parte datoritã, categoriei de bolnavi care are
nevoie de astfel de intervenåii: vârstnici, taraåi, imuno-
deprimaåi. O ratã mare a complicaåiilor postoperatorii la aceşti
pacienåi impune o atitudine terapeuticã specificã. Dezvoltarea
şi perfecåionarea aparaturii medicale a pus la dispoziåia
chirurgilor produse şi echipamente noi printre care şi dispozi-
tivele mecanice pentru anastomoze. În acest studiu am 
comparat douã loturi de pacienåi operaåi (cu anastomoze
manuale şi mecanice) care s-au prezentat în urgenåã cu o
complicaåie a cancerului colorectal. 
Material şi metodã: Studiu clinic retrospectiv în care am urmãrit
72 de pacienåi diagnosticaåi cu tumori colorectale complicate
şi trataåi în cadrul Clinicii a III-a a Spitalului Clinic de
Urgenåã Bucureşti pe perioada a doi ani (2006-2007).  
Rezultate: Din cei 72 de pacienåi operaåi pentru neoplasm de
colon complicat la lotul 1 (n = 34 pacienåi) s-a practicat anas-
tomozã manualã, iar la lotul 2 (n = 38 pacienåi) anastomozã
mecanicã. Toåi pacienåii au fost rezolvaåi chirurgical într-un 
singur timp operator (anastomozã primarã). Nu au fost 
evidenåiate diferenåe semnificative între: vârstã, sex, 

comorbiditãåi şi  stadializare tumoralã între cele douã loturi.
Urgenåa a fost reprezentatã de stenozã - 41 cazuri (56,99%),
hemoragie – 6 cazuri (8,33%) şi perforaåie - 25 cazuri (34,72%).
Mortalitatea (10,5% vs. 8,8%) şi morbiditatea (20,83% vs.
15,27%) au fost mai mari în grupul cu anastomozã mecanicã.
Media timpului operator a fost de asemeni mãsuratã şi a fost de
118 min. (lotul 2), respectiv 236 min. (lotul 1). Recuperarea
postoperatorie a fost de asemenea mai rapidã la lotul cu 
anastomozã mecanicã.
Concluzii: Nu au fost diferenåe semnificative statistic în ceea ce
priveşte mortalitatea şi morbiditatea postoperatorie între cele
douã loturi. În chirurgia colorectalã de urgenåã anastomoza
este sigurã, iar reducerea timpului operator poate imbunataåii
recuperarea postoperatorie a pacienåilor. Tratamentul într-un
singur timp operator (anastomozã primarã) al pacienåilor 
candidaåi pentru rezecåii colorectale este fezabil. Selecåia
pacienåilor pentru anastomozã primarã în urgenåã rãmâne o
problemã în chirurgia colorectalã.

Cuvinte cheie: chirurgie intestinalã de urgenåã, cancer colo-
rectal, anastomoze mecanice, anastomoze manuale

Abstract

Stapled vs. hand-sewn colorectal anastomosis 
in complicated colorectal cancer - a retrospective study

Emergens in colorectal pathology are in most cases by 
complications of cancer. The prognosis for colorectal cancer
is poor when this pathology is addressed in emergency 
situations because, on one hand, of the organ specific struc-
ture, blood supply, septic content and, on the other hand,
because of the special group of patients with this pathology:
aged, immunosuppressed and with various comorbidities.
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The high rate of postoperative complications of these
patients requires a specific management. The development
and improvement of medical devices has brought to the 
surgeons new products  among which mechanicd devices for
anastomoses. In this study we compared two groups of 
operated patients (with hand sutured and stapled anasto-
moses) who presented as emergences with complications of
colorectal cancer. 
Material and Method: Retrospective clinical study with a
total of 72 patients who underwent a colorectal resection
procedure in emergency in our clinic (Emergency Hospital
Bucharest) over a period of 2 years (2007-2008).
Results: The 72 patients who required emergency surgery were
randomly assigned to 2 categories according to the type of
anastomosis: hand sutured (group 1, n=34) and stapled (group
2, n=38). Age, sex, comorbidities, and tumor staging were
comparable in both groups. The emergency was represented by
obstruction (56,94%), hemorrhage (8,33%) and perforation
(34,72% ). The mortality (10,5% vs. 8,8%) and morbidity rate
(20,83% vs. 15,27%) was higher in the stapled anastomosis
group. The average duration of the surgical procedure 
performed in emergency was also quantified and was 118 min.
(group 2) vs. 236 min. (group 1) respectively.
Conclusion: Comparison did not disclose any significant 
difference in the number of complications in these two groups.
Anastomosis is safe in emergency colorectal surgery and the
reduction of the operative time may also improve the outcome
of these patients.

Key words: emergency surgery, colorectal cancer, stapled
anastomosis, hand-sewn anastomosis.

IntroducereIntroducere

Cancerul colorectal (CCR) reprezintã o cauzã majorã de 
mortalitate şi morbiditate datoritã creşterii incidenåei acestei
patologii atât la populaåia vârstnicã cât şi la adulåii tineri.
Tratamentul chirurgical este considerat ca fiind de primã
intenåie în terapia CCR şi este în general efectuat în condiåii
elective. Din nefericire, 8-30% din pacienåii cu CCR se 
prezintã în urgenåã, cu complicaåii reprezentate de obstrucåie
(în majoritatea cazurilor – 85%), perforaåie (2-9%, frecvent
însoåitã de stenozã) sau hemoragie (1-5). În general 15% din
cazurile de ocluzie şi perforaåie colonicã apar în CCR (6), iar
40% din perforaåiile digestive sunt situate la nivelul colonului
descendent ridicând probleme serioase în tratament (7).
Tratarea pacientului în condiåii de urgenåã determinã creşterea
mortalitãåii şi morbiditãåii în comparaåie cu tratamentul
chirurgical electiv (3,8). Mortalitatea în cazul urgenåelor CCR
este de pânã la 3,5 ori mai mare decât în cazul operaåiilor 
elective (9). Supravieåuirea pe termen scurt în cazul cancerului
colonic prezentat în urgenåã este mai scãzutã datoritã mai 
multor factori printre care: tumora tinde sã fie mai agresivã din
punct de vedere histopatologic, extinsã în momentul operaåiei
(27% prezintã metastaze hepatice) şi preocupãrii chirurgului de

a rezolva urgenåa în detrimentul curei cancerului (10).
Alegerea timpului de operaåie depinde în special de locul unde
se aflã tumora, structura pereåilor colonului, vascularizaåie,
conåinut septic şi de starea biologicã a pacietului: (status
nutriåional, vârsta).

Deşi pentru complicaåiile tumorilor colonului drept este
unanim acceptatã hemicolectomia dreaptã urmatã de 
anastomozã primarã, managementul leziunilor colonului stâng
operate în urgenåã rãmâne controversat. Sunt mai multe 
opåiuni terapeutice care includ: (i) colostomã simplã, (ii) 
operaåie Hartmann, (iii) rezecåie cu anastomozã primarã – poate
fi colectomie segmentarã sau subtotalã, cu sau fãrã lavaj intra-
operator şi (iv) stent colonic. Multiplele modalitãåi de a rezolva
în urgenåã patologia colonului stâng rezultã din precauåia 
operatorului de a diminua mortalitatea şi morbiditatea acestor
pacienåi. Fistula anastomoticã este complicaåia majorã a
chirurgiei colorectale (11). În literaturã este raportatã o variaåie
largã a incidenåei între 3% şi 19% (12,13).

Tradiåional, anastomozele colo-colice şi colo-rectale sunt
considerate mai susceptibile la fistule decât cele ileo-colice sau
ileo-rectale. Diferenåele rezultã din metabolismul colagenului
(14,15,16), aportul sangvin (14,15) şi septicitatea diferitã (17)
care reprezintã factori posibili ce contribuie la apariåia fistulelor.
Bazele unei anastomoze sigure (manualã sau mecanicã) depind
de mai mulåi factori: aport sangvin adecvat la ambele capete
digestive (cel mai important), absenåa tensiunii în anastomozã,
acurateåe în execuåie, absenåa obstrucåiei distale şi preparare
mecanicã a colonului, care este absentã de cele mai multe ori
în urgenåã (metodã controversatã). Decizia pentru efectuarea
anastomozei (mecanicã sau manualã) reprezintã o combinaåie
între preferinåa chirurgului şi percepåia acestuia asupra 
avantajelor pe care i le conferã metoda.

Multiple studii au raportat posibilele beneficii ale anasto-
mozelor mecanice cum ar fi: reducerea manipulãrii åesuturilor,
trauma, sângerea, edemul, o mai rapidã reluare a funcåiei
intestinale şi recuperare rapidã postoperatorie a pacientului
(18). În contrast, are ca inconvenient costul ridicat al apara-
turii, riscul stricturilor şi chiar al recidivei tumorale dupã
rezecåie pentru boalã malignã (19-22). Majoritatea cercetãrilor
prospective, randomizate, care au comparat sutura manualã cu
cea  mecanicã (efectuate in special la nivelul intestinului gros,
folosind staplere circulare) în urgenåã sau electiv, nu au decelat
diferenåe semnificative între cele douã grupuri studiate (23-28).

Acestã lucrare comparã douã loturi de pacienåi cu
patologie malignã colorectalã operaåi în urgenåã la care s-a
practicat rezecåie cu anastomozã primarã, manualã sau
mecanicã.

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

Am efectuat un studiu retrospectiv randomizat a 72 de
pacienåi diagnosticaåi cu tumori colorectale complicate şi
trataåi în cadrul  Clinicii a III-a a Spitalului de Urgenåã
Bucureşti în perioada Ianuarie 2006 – Decembrie 2007.
Complicaåia CCR a fost reprezentatã de stenozã, hemoragie şi
perforaåie. Toåi pacienåii au fost operaåi în decurs de 24 de ore
de la internare.
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Evaluarea preoperatorie a pacienåilor a inclus: examen 
clinic, analize serologice, examen radiologic (torace şi
abdomen), ecografie abdominalã, examen computer tomograf,
angiografie (în cazul hemoragiilor).

Toåi pacienåii au avut anastomozã primarã, iar tehnica
efectuãrii anastomozei (manual sau mecanic) a fost opåiunea
medicului curant. Caracteristicile tumorale introduse în
studiu au fost stadiul tumoral (clasificarea TNM), topografia
tumorii primare (colon drept, colon stâng, rect) şi tipul
histopatologic.

Dupã tipul de anastomozã efectuatã pacienåii au fost
împãråiti în douã loturi: lotul 1 (n = 34 pacienåi) au avut
anastomozã manualã, iar lotul 2 (n = 38 pacienåi) au avut
anastomozã mecanicã. Anastomoza manualã a fost executatã
într-un singur strat termino-terminalã. Anastomoza
mecanicã a fost efectuatã fie termino-terminalã (n = 34), fie
latero-terminalã (n = 4) utilizând staplere de tipul ILS sau
PCEEA 28-33 şi TA sau GIA.

A fost efectuat lavaj colonic când a fost necesar. Nu a fost
protejatã anastomoza prin ileostomã şi s-a efectuat antibio-
profilaxia cu cefalosporine de generaåia 1 şi metronidazol. S-a
folosit drenajul peritoneal si nu s-au folosit metode de testare a
anastomozei intraoperator. 

S-au monitorizat urmãtorii parametrii evolutivi: timpul
operator, momentul reluãrii tranzitului intestinal, complicaåii
postoperatorii (fistula anastomoticã, abces, peritonitã, 
supuraåia plãgii, evisceraåie, hemoragie, stenozã), reintervenåii,
numãrul de zile de spitalizare, mortalitate. Fistula anastomoticã
a fost definitã prin una din urmãtoarele metode: prezenåa 
peritonitei exprimatã clinic prin dureri abdominale intense
însoåite de febrã şi leucocitozã, prezenåa de conåinut intestinal
sau gaze pe tubul de dren, prezenåa de abcese intraperitoneale
depistate prin ecografie sau tomografie.

Analiza statisticã

Analiza statisticã a fost efectuatã utilizând programul SPSS 14.
Pragul de semnificaåie pentru testele statistice (testul T-Student,
testul Pearson X2) a fost p < 0,05. Datoritã caracteristicilor
lotului (numãr relativ mic de cazuri) variabilele de tip continuu
au fost prezentate ca valoare medie ± deviaåie standard sau
medie (Standard Error of Mean).

RezultateRezultate

În Tabelul 1 sunt sistematizate datele epidemiologice ale
pacienåilor din cele douã loturi (anastomoze manuale/
mecanice). Întreg lotul studiat a înregistrat o vârstã medie de
69,9 ± 11,57 ani, raportul bãrbaåi/femei fiind de 1/1. Pacienåii
au prezentat în proporåie de 48,61% comorbiditãåi, dintre care
cele mai frecvente au fost: hipertensiunea arterialã prezentã la
26,38% din pacienåi, patologie cardiacã 15,18% din subiecåi,
diabetul zaharat tip I şi II la 6,9% din cazuri. În cea mai mare
parte a cazurilor patologiile asociate s-au manifestat asociat.

Dintre urgenåe, cele mai multe au fost reprezentate de
obstrucåii - 41cazuri (57%), urmate de perforaåii - 25 cazuri
(34,72%) şi hemoragii – 6 cazuri (8,33%), iar diferenåele
între cele douã grupuri nu au fost semnificative din punct de
vedere statistic (NS) – Fig. 1.

Din punct de vedere al stadializãrii, majoritatea
pacienåilor au fost încadraåi în stdiul II şi III – Fig. 2. 

Localizarea tumorilor complicate a fost semnificativ mai
frecventã (p<0,05) pe colonul descendent şi rect, aceste
cazuri totalizând 86,11% din totalul tumorilor complicate
introduse în studiu. Din cele 62 de cazuri, 4 au fost localizate
la nivelul jumãtãåii stângi a colonului transvers şi flexurii
splenice, 7 - la nivelul colonului descendent, 21 - la nivelul
sigmoidului şi 29 - la nivelul rectului. Distribuåia tumorilor
la nivelul jumãtãåii drepte a colonului a fost: cec şi colon
ascendent – 7 cazuri, flexura hepaticã şi jumãtatea dreaptã a
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Lot 1 Lot 2 
(n = 34) (n = 38)

M/F 18/16 18/20
Vârsta medie 68,8 ( 34-92 ) 71 ( 37-89 )
Urgenåã

Obstrucåie n (%) 20 (58,8%) 21 (55,2%)
Perforaåie n (%) 12 (35,3%) 13 (34,2%)
Hemoragie n (%) 2 (5,8 %) 4 (5,5%)

Comorbiditãåi
Insuficienåã cardiacã n (%) 4 (11,7%) 4 (10,5%)
Boala cardiacã ischemicã n (%) 2 (5,8% ) 1 (2,6 %)
Hipertensiune arterialã n (%) 8 (23,5%) 11 (28,9%)
Diabet zaharat tip I şi II n (%) 2 (5,8%) 3 (7,9%)

Tabelul 1. Caracteristici epidemiologice

Figura 1. Repartiåia complicaåiilor CCR Figura 2. Stadializarea CCR



colonului transvers 3 cazuri. La internare mediana (range)
nivelului global al leucocitelor la pacienåii inclusi în studiu
a fost 10670/mmc, cu valori cuprinse între 2600/mmc şi
15300/mmc, valoarea proteinelor totale serice au fost
cuprinse între 4,5 g/dl şi 5,8 g/dl, cu o medianã de 5,1 g/dl.

Din punct de vedere al parametrilor epidemiologici (vârstã
şi sex) rezultatele au evidenåiat o structurã asemãnãtore a celor
douã loturi (Tabelul 1). Nu s-au detectat diferenåe semnificative
statistic la intrenare nici între media nivelului leucocitelor şi
media nivelului proteinelor serice între cele douã loturi.

Pacienåii ce aparåin primului lot de studiu (n=34) au avut
urmãtoarele tipuri de rezecåii primare cu anastomozã manualã
în acelaşi timp operator: hemicolectomie dreaptã - 6 cazuri
(17,6%), hemicolectomie stângã şi sigmoidectomie - 17 cazuri
(50%), rezecåie anterioarã joasã – 11 cazuri (36,6%). 

Pentru pacienåii din lotul 2 (n=38) care au beneficiat de
rezecåie cu anastomozã mecanicã intervenåiile chirurgicale
aplicate au fost: hemicolectomie dreaptã - 4 cazuri (13,3%),
hemicolectomie stângã şi sigmoidectomie – 15 cazri (39,5%),
rezecåie anterioarã joasã – 18 cazuri (47,3%). S-a practicat şi o
colectomie subtotalã pentru cancer sincron (Tabelul 2, Fig. 3). 

Nici una dintre diferenåele înregistrate între grupuri
privind mortalitatea şi morbiditatea globalã nu a atins prag-
ul de semnificaåie statisticã (p>0,05). Mortalitatea (10,5%
vs. 8,8%) şi morbiditatea (20,83% vs. 15,27%) au fost totuşi
mai mari în grupul cu anastomozã mecanicã. 

Media timpului operator a fost la lotul 1 de 236 min.
(115-300), iar la lotul 2 de 118 min. (90-210), diferenåã 
semnificativã din punct de vedere statistic (p<0,05).

Fistula anastomoticã a fost complicaåia majorã în perioada

postoperatorie şi s-a înregistrat la 3 cazuri (8,8%) în lotul 1
(anastomozã intraperitonealã) şi la 5 cazuri (13,1%) în lotul 2 (3
pacienåi cu anastomozã intraperitonealã şi 2 pacienåi cu 
anastomozã extreperitonealã). Incideåa postoperatorie a fistulei
între cele douã grupuri nu a fost semnificativa statistic
(p>0,05). În cadrul primului lot fistulele anstomotice s-a 
rezolvat astfel: 3 reintervenåii dintre care douã cu lavaj şi drenaj,
iar cealaltã cu desfacerea anastomozei şi colostomã. În lotul 2
au fost douã reintervenåii cu desfacerea anastomozei şi
colostomã, iar 3 cazuri de fistule au fost rezolvate prin drenaje
cu ajutorul tuburilor intraperitoneale (Tabelul 3, Fig. 4).
Mortalitatea datoratã fistulei anastomotice a apãrut la 1 caz
(2,9%) din lotul 1, respectiv la 2 cazuri (5,26%) din lotul 2.
Fistulele anastomotice în ambele loturi au apãrut dupã rezecåii
la nivelul colonului stâng şi toate cazurile au fost operate 
pentru patologie obstructivã.

Alte complicaåii prezente în lotul 1 au fost: bronhopneu-
monie – 2 cazuri, supuraåia plãgii – 3 cazuri, accident vascular
cerebral – 1 caz. În cadrul lotului 2 au fost înregistrate 
urmãtoarele complicaåii: abces intraperitoneal – 1 caz, 
accident vascular cerebral – 1 caz, pneumonie – 1 caz, 
supuraåia plãgii – 2 cazuri, evisceraåie – 1caz. Pe o perioadã de
monitorizare de 6 luni postoperator nu au fost raportate cazuri
de hemoragie postoperatorie, stenozã sau recidivã tumoralã la
nivelul anastomozei. 

Perioada de spitalizare postoperatorie şi reluarea tranzitului
intestinal au fost deasemenea monitorizate, dar nu s-au 
înregistrat valori cu semnificaåie statisticã (Tabelul 3, Fig. 4).

În studiul de faåã mortalitatea generalã a fost de 9,72%,
iar morbiditatea a fost de 18,05%.
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Tabelul 2. Tipul de rezecåie efectuatã

Lot 1 Lot 2
(n=34) (n=38)

Hemicolectomie dreaptã (HD) n (%) 6 (17,6%) 4 (13,3%)
Sigmoidectomie + Hemicolectomie 17 (50%) 15 (39,5%)
stângã (S+ HS) n (%)
Rezecåie anterioarã joasã (RAJ) n (%) 11 (36,6%) 18 (47,3%)
Colectomie subtotalã (CS) n (%) - 1 (2,6%)

Figura 3. Distribuåia tehnicii chirurgicale în funcåie de
localizarea tumorii

Tabelul 3. Parametrii evolutivi

Lot 1 (n=34) Lot 2 (n=38) p
Timp operator (min.) 236 (115-300) 118 (90-210) < 0,05
Fistule n (%) 3 (8,8%) 5 (13,1%) NS
Mortalitate n (%) 3 (8,8%) 4 (10.5%) NS
Zile de spitalizare 9,05 (6-22) 9,45 (5-55) NS
Reluare tranzit 3,1 zi (2-6) 3,3 zi (2-6) NS
p – semnificaåia statisticã, NS – nesemnificativ din punct de vedere statistic

Figura 4. Parametrii evolutivi



DiscuåiiDiscuåii

Utilizarea aparaturii mecanice de suturã a devenit o rutinã şi
are un impact major in suturile digestive. Din punct de vedere
al eficienåei, aplicabilitãåii şi al siguranåei, sunt multiple studii
prospective, randomizate (29-37) care au demonstrat cã
folosirea instrumentelor de suturã mecanicã este comparabilã
cu sutura manualã. În anumite situaåii, staplerele faciliteazã
obåinerea unei bune reconstrucåii a peretelui digestiv, 
reconstrucåie care cu sutura manualã este mai dificil de 
efectuat (38,39,40), astfel încât sutura mecanicã tinde sã 
devinã indispensabilã în reconstrucåiile digestive de la 
extremitãåile tubului digestiv (esofag şi rect). Din considerente
tehnice cât şi al limitãrii accesibilitãåii la nivelul unor zone
anatomice (esofagul abdominal şi pelvisul - pentru prezervarea
sfincterului anal) staplerele sunt preferate de cãtre chirurgi.
Pentru operaåiile cu caracter electiv la nivelul tubului digestiv
au fost efectuate studii care au comparat anastomozele
mecanice cu cele manuale (când structura peretelui care urma
sã fie reconstruit nu a suferit modificãri notabile) şi nu au fost
gãsite diferenåe între cele douã metode (Fingerhut 1994,
Izbicky 1998, Lustosa 2002) (24,41). Sunt puåine studii care au
comparat cele douã modalitãåi de anastomozã la pacienåii
operaåi în urgenåã (Rosato 2006, Catena 2004, Vermeulen
2008) (26,27). 

Rezecåia cu anastomozã primarã în CCR complicat este
uneori evitatã de cãtre chirurgi datoritã statusului biologic 
precar al pacienåilor, care devin predispuşi la complicaåii post-
operatorii redutabile. Intervenåiile seriate sunt mai bine 
tolerate de cãtre pacienåi, dar prezintã şi dezavantaje printre
care: intrevenåii chirurgicale multiple, creştera numãrului de
zile de spitalizare, creşterea costurilor de spitalizare, scaderea
calitaåii vieåii şi inconvenientul purtãrii unei stome (42).
Dintr-o altã perspectivã, operatia intr-un singur timp are 
urmatoarele avantaje: scãderea duratei de spitalizare şi implicit
reducerea costurilor, evitarea riscurilor celei de-a doua operaåii,
eliminarea neajunsurilor determinate de purtarea colostomei,
îmbunãtãåirea calitãåii vieåii pacienåilor (43). 

Opåiunea chirurgicalã pentru CCR complicat reprezintã
în contiuare un subiect de controversã datoritã asocierii cu
o mortalitate şi morbiditate crescute.

Analiza pacienåilor internaåi în clinica noastrã şi operaåi în
urgenåã pentru complicaåie ale CCR confirmã datele din 
literaturã (44,45). Sunt în special pacienåi cu patologie 
obstructivã, sunt afectaåi mai ales pacienåii vârstnici cu cancer
al colonului stâng (46); aceste observaåii au fost evidenåiate şi
de studiul de faåã.

Stadiul avansat al bolii (stadiul III si IV) a fost prezent la
61% dintre pacienåii introduşi în studiu, observaåie ce 
confirmã datele din literaturã; Tzu-Chi Hus şi colab. au 
evidenåiat o ratã semnificativã, de 70%, a stadiilor de boalã
avansatã în grupul pacienåilor cu CCR complicat (43). 

Mortalitatea şi morbiditatea globalã a lotului cercetat a
fost in concordanåã cu alte raportãri (43,47).

Într-o analizã extensivã randomizatã ce cuprinde nouã
studii clinice efectuate în diferite clinici totalizând 1233

pacienåi (611 cu anastomozã manualâ şi 622 cu anastomozã
mecanicã) (24) sunt publicate rezultatele postoperatorii 
comparative între cele douã loturi (29-37). Astfel, incidenåa 
fistulei nu a fost semnificativã din punct de vedere statistic între
cele doua tehnici, concluzie confirmatã şi în studiul de fatã
(8,8% vs. 13,1%). 

În literaturã, rata fistulelor este cuprinsã între 3% şi 6%
pentru anastomozele colo-colice (intraperitoneale) (48,49), şi
de 16%-19% pentru anastomozele colo-rectale (infraperito-
neale) (50,51). În analiza noastrã s-au evidenåiat rate de 
fistulizare inferioare celor raportate (rata fistulelor intaperito-
neale a fost de 8,33%, iar cea a fistulelor extraperitoneale
2,77%). De remarcat cã toåi pacienåii care au prezentat fistule
au avut in momentul opraåiei hipoproteinemie si anemie.
Pacienåii cu fistule anastomotice totuşi nu sunt comparabili ca
perioadã de recuperare cu pacienåii care nu au complicaåii
anastomotice. Un numãr de factori ne pot influenåa evoluåia
postoeratorie a acestor pacienåi, printre care: stadiul bolii, 
fixitatea tumorii (52), invazia vascularã (53) şi limfaticã (54),
rezecåia tumoralã (55), necesitatea transfuziilor sangvine (56).

În câteva studii nerandomizate, o incidenåã mare a
stenozelor este atribiutã anastomozelor mecanice, mai ales dacã
sunt executate extraperitoneal (57-60). În analiza pe termen
lung a pacienåilor din studiul de faåã nu s-au evidenåiat stenoze
la nivelul tranşei de anastomozã (la 6 luni de la operatie), la
colonoscopia de control. În alte cercetari au fost raportate (19-
22) şi creşterea incidenåei recidivei tumorale la pacienåii cu
suturã mecanicã, complicaåie pe care noi nu am evidenåiat-o la
6 luni postoperator (prin prelevare colonos-copicã de biopsii de
la nivelul tranşei). 

Un alt parametru cercetat pe loturi mai extinse de pacienåi
a fost şi cel al mediei timpului de efecuare al anastomozei (37),
care a fost semnificativ mai scurt în cazul anastomozelor
mecanice, concluzie confirmatã şi de prezenta analizã (118
min. în cadrul grupului 1 vs. 236 min. în cadrul grupului 2,
p<0,05). Timpul de efectuare al anastomozei (care infuenåeazã
în mod direct timpul operator) are o valoare relativã când este
analizat izolat, beneficiul real putând fi analizat când este 
corelat cu alåi parametrii (ex. procedura operatorie în întregime
sau durata totalã a spitãlizarii). Alte variabile analizate nu 
au demonstrat un avantaj al unei tehnici chirurgicale de 
anastomozã. 

Comparând anastomozele manuale cu cele mecanice,
primele depind de abilitatea chirurgului şi de acuratetea 
execuåiei pe când staplerele au preformaåi “paşii” de suturã. În
anastomoza mecanicã sutura este realizatã uniform. Rezultatele
studiului pot fi influenåate de curba de invãåare, dar şi de
aspecte care åin de experienåa şi percepåia chirurgului asupra
aparatelor de suturã macanicã.

Analizând rezultatele studiului nostru şi comparându-le cu
alte cercetãri din domeniu, sunt insuficiente date pentru a
demonstra superioritatea metodelor mecanice de efectuare a
anastomozelor digestive în chirurgia de urgentã. Decizia pe
care tehnica sã o foloseascã mai mult ramane la îndemana
chirurgului, bazându-se pe experienåa personalã, complexitatea
cazului şi resursele disponibile.
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ConcluziiConcluzii

Fistula anastomoticã este complicaåia majorã în chirurgia
colorectalã de urgenåã.

Anastomozele mecanice sunt sigure în chirurgia de
urgenåã. 

Datoritã limitãrii accesibilitãåii la nivelul pelvisului cât şi
din considerente tehnice (prezervarea sfincterului anal) 
staplerele sunt preferate şi în chirurgia colo rectalã de urgenåã.

Discrepanåa dintre capetele de anastomozã (d.p.d.v. al
diametrului şi consistenåei/ grosimii) ale tubului digestiv fac
ca sutura mecanicã sã fie de evitat în obstrucåii.  

Eşecul tratamentului chirurgical nu influenåeazã doar
perioada postoperatorie, dar şi supravieåuirea pe termen lung
şi calitatea vieåii acestor pacienåi.
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