
Beneficiile utilizãrii suturii mecanice în experienåa noastrã 

M.F. Coroæ, S. Sorlea, C. Crãciun, G. Rareæ, G. Pascarenco, T. Corhan, C. György

Clinica Chirurgie 1, Spital Clinic Judeåean Mureş, România

Chirurgia (2012)   107: 325-331
Nr. 3,                  Mai - Iunie
Copyright© Celsius

Rezumat
Evoluåia tehnologicã a aparatelor de suturã mecanicã a 
cunoscut un progres permanent însã introducerea lor în 
practica curentã a chirurgiei româneşti a întâmpinat dificultãåi
legate mai ales de costurile crescute.
Scop: Analiza cazuisticii şi stabilirea beneficiilor utilizãrii
aparatelor de suturã mecanicã.
Material şi Metodã: S-a studiat cazuistica din perioada 2008-
iulie 2011. S-au analizat diverşi parametrii comparativ între
cazurile cu suturã mecanicã şi cele cu suturã manualã.
Rezultate: 74 pacienåi au beneficiat de suturã mecanicã.
Staplere CEEA au fost utilizate în 53 cazuri, staplerul TA în 48
şi Endo GIA în 19. Au fost efectuate: 44 anastomoze colo-
rectale (2 laparoscopice) utilizând tehnica dublei agrafãri, 9
eso-jejunale, 17 rezecåii gastrice, 2 închideri de bont duodenal
şi 2 de bont rectal. S-a constatat o singurã fistulã anastomoticã
colo-rectalã (2,56%) care a dus la deces. A existat o singurã
imperfecåiune anastomoticã pentru care s-a efectuat ileostomie
de protecåie cu evoluåie favorabilã. Durata operaåiei Dixon s-a
scurtat în medie cu 36 minute. Limita inferioarã a anastomozei
a putut fi coborâtã pânã la 3 cm de linia muco-cutanatã analã.
Tardiv au apãrut 3 recidive tumorale locale rectale, o fistulã
recto-vaginalã şi una recto-vezicalã. Nu a existat nicio stenozã
anastomoticã.
Concluzii: Au fost douã mari avantaje ale utilizãrii anasto-
mozelor mecanice: 1) posibilitatea lãrgirii paletei operaåiilor

laparoscopice, 2) posibilitatea efectuãrii unor anastomoze în
condiåii de siguranåã în zone greu accesibile (rect, esofag
abdominal). Utilizarea staplerelor mecanice reprezintã un
avantaj deosebit în cazul pacienåilor de sex masculin, obezi, cu
bazinul strâmt, unde se pot salva multe cazuri de la amputaåia
rectalã. Staplerele aduc un plus de confort fizic şi psihic 
operatorului, oferind senzaåia unei anastomoze perfecte. Deşi
costul staplerelor este ridicat, în cazuri selecåionate, acest 
dezavantaj este anulat prin reducerea duratei operaåiilor, a 
costurilor spitalizãrii si ulterior de întreåinere a stomiilor.

Cuvinte cheie: stapler, sutura mecanicã, beneficii

Abstract

Benefits of mechanical suture in our experience

The evolution of mechanical suture technology experienced
a continuous improvement but the implementation of these
devices in current practice of Romanian surgery encountered
difficulties related mostly to increased costs. 
Purpose: Review of casuistic related to the use of mechanical
suture devices.
Methods: We studied the casuistic between 2008 and July
2011. More parameters were analyzed compared to cases in
which manual suture was used.
Results: 74 patients benefited from using mechanical suture.
Circular staplers EAEC type were used in 53 cases, TA staplers
in 48 cases and Endo GIA in 19 cases. Operations performed
were: 44 colo-rectal anastomoses (2 laparoscopic), 9 eso-jejunal
anastomoses, 17 gastric resections, 2 duodenal stump closures
and 2 rectal stump closures. One (2.56%) colo-rectal anasto-
motic fistula was found which led to death. There was a single
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anastomotic imperfection where we performed ileostomy with
favorable evolution. Duration of Dixon’s operation was 
shortened by 36 minutes average. The anastomosis could be
lowered to 3 cm from the anal verge. There were 3 late local
rectal cancer recurrences, 1 recto-vaginal fistula and 1 recto-
vesical fistula. There were no anastomotic stenoses.
Conclusions: There were two main advantages of using
mechanical anastomosis: 1) the opportunity of palette
broadening of laparoscopic operations, 2) the possibility of
making safe anastomosis in difficult to access areas (rectum,
esophagus). The use of mechanical staplers offers advantages
especially in patients with rectal tumors, especially in obese
male patients with narrow basin, where we can save many
cases from rectal amputation. Staplers bring more comfort to
the surgeon offering physical and psychological feeling of a
perfect anastomosis. Although staplers cost is high, in
selected cases, this disadvantage is offset by reducing the
duration of operations, hospitalization and subsequent cost
of stomas maintenance.

Key words: stapler, mechanical suture, benefits

IntroducereIntroducere

Chirurgia aparatului digestiv presupune în marea majoritate a
cazurilor rezecåia unei (unor) poråiuni de organe cavitare
urmatã de refacerea tranzitului prin diverse anastomoze. Aceste
anastomoze reprezintã factorul de risc major în chirurgia 
digestivã prin complicaåiile lor (fistule, hemoragii, stenoze)
uneori redutabile, putând duce la un deznodãmânt fatal pentru
bolnav. Riscul anastomotic depinde în principal de trei 
elemente: vascularizaåia capetelor de anastomozat, tensiunea
în anastomozã şi calitatea tehnicã a anastomozei, la care se mai
poate adãuga şi septicitatea conåinutului. Acest ultim aspect a
devenit un subiect în dezbatere, odatã cu aplicarea principiilor
ERAS în chirurgia rectocolicã, pentru mulåi chirurgi fiind greu
de acceptat a efectua o anastomozã pe un colon nepregãtit.

Calitatea tehnicã a anastomozei depinde de o multitudine
de factori cum ar fi: experienåa chirurgului, regiunea în care se
efectueazã, congruenåa capetelor de anastomozat, materialul
de suturã utilizat, instrumentarul şi tehnica folositã.

Întroducerea în practicã a aparatelor de suturã mecanicã a
avut menirea de a uniformiza şi standardiza tehnica anasto-
mozei, eliminând elemente variabile care pot afecta obåinerea
unei anastomoze perfecte.

Aparatele de anastomozã mecanicã au cunoscut o 
dezvoltare permanentã devenind din ce în ce mai uşoare, mai
uşor de utilizat, mai fiabile, utilizând agrafe din ce în ce mai
bine acceptate de organism. Gama lor s-a diversificat treptat
fiind adaptate pentru diverse segmente ale tubului digestiv,
diverse regiuni anatomice, diverse operaåii, atât pentru abordul
deschis cât şi pentru cel laparoscopic. Evoluåia lor este în 
continuã dezvoltare.

Avantajele suturii mecanice faåã de suturã manualã au fost

sugerate de multiple studii (scãderea timpului operator,
îmbunãtãåirea calitãåii suturii, reducerea timpilor septici,
reducerea ratei complicaåiilor postoperatorii, obåinerea unei
vindecãri mai rapide). (1-8)

Deşi costurile acestor aparate sunt ridicate, per ansamblu,
raportul cost/eficienåã este în favoarea lor. Pe lângã scurtarea
duratei operaåiilor, a utilizãrii sãlilor de operaåii, a duratei 
spitalizãrii, efortul financiar sanitar este redus prin scãderea ratei
complicaåiilor postoperatorii, reintegrarea socio-profesionalã
mai rapidã a pacienåilor, şi scãderea costurilor legate de tratarea
unor handicapuri permanente cum ar fi anusul iliac definitiv.

Din cauza bugetului sanitar sãrac, aceste aparate au intrat
în practica medicalã româneascã destul de târziu faåã de åãrile
avansate. În clinicile chirurgicale mureşene aceste aparate au
început sã fie utilizate din anii ’90 dar numai în mod sporadic.

Deşi cazuistica nu este impresionantã, aceastã lucrare
încearcã sã demonstreze avantajele utilizãrii suturilor mecanice
în experienåa Clinicii Chirurgie 1 din cadrul Spitalului Clinic
Judeåean Mureş.

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

S-a luat în studiu cazuistica Clinicii Chirurgie 1 Spital Clinic
Judeåean Mureş în perioada ianuarie 2008 – iulie 2011.

Utilizarea aparatelor de suturã mecanicã a fost recoman-
datã doar pacienåilor care au solicitat abordul laparoscopic şi
celora la care anastomoza manualã era imposibilã sau riscantã
datoritã specificului regiuni anatomice (micul bazin, esofag
abdominal) şi a tarelor asociate (obezitate, cirozã, etc).

S-au studiat dosarele pacienåilor analizând mai mulåi 
parametrii: tipul aparatelor utilizate şi patologia la care s-au
aplicat, durata operaåiei şi a spitalizãrii, complicaåiile post-
operatorii precoce şi tardive. Datele au fost comparate cu un lot
de bolnavi la care s-a utilizat anastomoza manualã.

RezultateRezultate

În perioada analizatã aparatele de suturã mecanicã au fost 
utilizate la 74 pacienåi existând un trend crescãtor de-a lungul
anilor. (Fig. 1)

Sexul masculin a predominat (45 bãrbaåi şi 29 femei) iar
vârsta medie a fost de 58 ani (21 - 83 ani).

Figura 1. Cazuistica suturilor mecanice pe ani
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În 67,5% din cazuri (n=50) sutura mecanicã s-a utilizat
în afecåiuni maligne şi doar în 32,5% din cazuri (n=24) în
afecåiuni benigne.

Staplerele circulare CEEA™ Premium Plus au fost utilizate
în 53 cazuri (44 la anastomoze colo-rectale şi 9 la anastomoze
eso-jejunale). Au fost utilizate în total 48 cartuşe pentru 
staplerul DST Series™ TA™. Staplerele Endo GIA™ (Peri-
Strips Dry şi Duet TRS™ Reload with Tissue Reinforcement)
au fost utilizate la 19 pacienåi.

Patologia pentru care s-au utilizat aparatele este redatã în
Tabelul 1. 

În cazul rezecåiilor gastrice marea majoritate a pacienåilor
(n=15) au beneficiat de operaåia Gastric Sleeve pe cale laparos-
copicã pentru obezitate morbidã. Durata medie a operaåiilor a
fost de 2 ore şi 15 minute. Incidente intraoperatorii au fost
reprezentate de alunecarea Peri-Strips Dry în 3 cazuri, situaåie
care nu s-a mai repetat dupã utilizarea cartuşelor tip Duet, şi 3
cazuri cu misfiring. Nu a fost necesarã conversia în niciunul din
cazuri. Evoluåia postoperatorie a fost favorabilã, fãrã compli-
caåii, spre deosebire de alte 4 cazuri operate în anii precedenåi
pe cale clasicã pentru obezitate morbidã, în care, deşi nu am
avut nici un deces, toate au avut complicaåii serioase post-
operatorii, şi o duratã lungã de internare.

În 2 cazuri rezecåia gastricã paråialã s-a realizat tot laparos-
copic pentru tumori benigne ale marii curburi gastrice 
(pancreas ectopic, fibrom gastric) utilizând cartuşele tip Duet
cu evoluåie favorabilã şi externare la 3 zile postoperator.

În 9 cazuri am utilizat anastomoza mecanicã eso-jejunalã
pentru neoplasme gastrice, consemnând un singur deces prin
pancreatitã dupã spleno-pancreatectomie caudalã asociatã 
gastrectomiei totale, dar nicio fistulã anastomoticã.

Cancerul colo-rectal a reprezentat patologia cea mai
frecventã unde utilizarea staplerelor a fost recomandatã.
Evoluåia în timp a numãrului de cazuri este redatã în graficul
de mai jos (Fig. 2) comparativ cu numãrul cazurilor cu anasto-
mozã manualã şi a operaåiilor tip Miles.

Se constatã o creştere accentuatã a numãrului anasto-
mozelor mecanice în detrimentul celor manuale şi totodatã
o scãdere a numãrului de amputaåii rectale.

Anastomozele colo-rectale mecanice au fost efectuate în

44 cazuri (42 prin abord clasic şi 2 prin abord laparoscopic)
utilizând tehnica cu douã staplere: rectul închis cu stapler
liniar TA în varianta clasicã sau Endo GIA în cea laparos-
copicã, iar anastomoza efectuatã cu stapler circular de 31-34
mm. Într-un singur caz a existat un misfiring la închiderea
bontului rectal cu staplerul liniar TA, fiind obligaåi sã
suturãm cu fire izolate un bont rectal foarte jos situat.
Evoluåia ulterioarã a cazului a fost fãrã complicaåii. 

Localizarea tumorilor rectale în cazurile în care s-a 
utilizat sutura mecanicã este reprezentatã în figurã de mai
jos. (Fig. 3)

La cele 44 anastomoze colo-rectale mecanice am consem-
nat o fistulã anastomoticã (2,56%) la un pacient de 83 ani cu
tumoare rectalã la 8 cm cu evoluåie nefavorabilã chiar şi dupã
colostomie în amonte, cu deces prin insuficienåã cardio-
respiratorie. A mai existat un deces dar nu datorat anastomozei
(pacientã cu neoplasm pancreatic asociat şi icter mecanic care
a dezvoltat o fistulã pancreaticã dupã biopsie).

Tabelul 1. Patologie

Localizare/patoogie Nr cazuri

Stomac 26
Gastric sleeve 15
Tumori gastrice 11

Colorect 51
Cancer rectal 25
Cancer rectosigmoidian 13
Cancer sigmoidian 6
Cancer sincron 1
Polipoza rectocolicã 1
Cancer colon drept 1
Operaåia Hartmann II 2
Recto colita ulcero-hemoragicã 1
Diverticuloza colicã 1

Figura 2. Tipuri de operaåii în cancerul colo-rectal. Evoluåie

Figura 3. Localizarea tumorilor rectale
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Pentru a studia beneficiile aduse în durata operaåiei şi a
internãrii de utilizarea staplerelor în anastomoza colo-rectalã,
am luat în studiu douã loturi de bolnavi: 36 cu anastomoze
mecanice şi 36 cu anastomoze manuale. Criteriile de includere
au fost: tumori fãrã penetrare în structurile adiacente, fãrã alte
proceduri chirurgicale asociate şi fãrã complicaåii intraopera-
torii.

În ceea ce priveşte durata operaåiei am constatat un
câştig de 36 minute pentru anastomoza mecanicã, în schimb
nu am constatat nicio diferenåã în durata internãrii, media
fiind de 14 zile.

La ambele loturi a existat câte un deces. La lotul cu anas-
tomozã manualã nu s-a constatat nicio fistulã anastomoticã.

Complicaåiile tardive dupã cele 44 anastomoze colo-
rectale mecanice au fost:

- o fistulã recto-vaginalã apãrutã la un interval de 6 
sãptãmâni rezolvatã chirurgical,

- o fistulã recto-vezicalã la bãrbat dupã timpul II al
operaåiei Hartmann,

- 3 recidive locale (7,69%) în decurs de 1,5 ani, deşi 
examenul histopatologic din marginile de rezecåie a fost
negativ, însã tumorile erau avansate în stadii T3-T4.

- o incontinenåã analã medie la un pacient cu tumoare
la 6 cm cu linia de anastomozã, la 3 cm de orificiul
anal.

DiscuåiiDiscuåii

Obiectivele principale ale oricãrei intervenåii chirurgicale
sunt: de a fi cât mai eficientã, cu un risc cât mai mic şi cu
afectarea tot mai puåinã a capacitãåii de reintegrare socio-
profesionalã a pacienåilor. 

Dezvoltarea tehnologicã în domeniul chirurgiei a avut un
impact puternic asupra calitãåii actului chirurgical permiåând
în ultimele decenii efectuarea unor intervenåii chirurgicale din
ce în ce mai puåin invazive, cu riscuri din ce în ce mai mici.
Orice progres însã are anumite costuri care trebuiesc a fi 
suportate, dar care pânã la urmã se dovedesc a fi aducãtoare de
profit. 

Din cauza acestor costuri iniåiale ridicate, folosirea 
staplerelor a fost recomandatã pacienåilor doar în situaåiile
unde era strict necesar pentru a obåine o anastomozã sigurã în
zone greu accesibile şi pentru a evita un handicap, sau la 
cererea acestora de a efectua anumite operaåii minim invazive
(rezecåii laparoscopice).

Cu toate dificultãåile întâmpinate se constatã o tendinåã
crescãtoare în ultimii ani în utilizarea acestor aparate, tendinåã
justificatã plurifactorial:

- tendinåa de raliere a medicilor din ce în ce mai mult
la tehnicile minim invazive şi diversificarea paletei
acestora odatã cu acumularea experienåei,

- incidenåa tot mai crescutã a unor patologii care
impun utilizarea acestor aparate (obezitatea, neoplas-
mele colo-rectale),

- informarea tot mai bunã a pacienåilor, mai ales prin
intermediul internetului, asupra posibilitãåii utilizãrii
unor tehnici avansate în tratamentul bolilor de care

suferã, cu impact tot mai mic asupra integritãåii lor 
fizice.

Au existat şi dificultãåi de ordin tehnic în utilizarea unor
staplere. Funcåionarea defectuoasã a staplerelor este foarte frus-
trantã pentru chirurg şi poate fi generatoare de complicaåii
redutabile. Incidenåa adevãratã a acestor disfuncåionalitãåi
rãmâne necunoscutã, însã doar pânã în anul 2004 au fost
raportate la FDA (Food and Drug Administration) 22.804
cazuri. (9) Cãutarea în baza de date MAUDE - Manufacturer
and User Facility Device Experience (http://www.accessdata.
fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfMAUDE/TextSearch.cfm) dupã
criteriul “Endo GIA misfire” a returnat doar 37 cazuri în toåi
anii (1993-2011) cifrã care probabil este mult depãşitã în 
realitate.

Staplerele EndoGIA sunt mai dificil de utilizat necesitând
o curbã de învãåare mai îndelungatã. Tipul de cartuş trebuie
bine ales în funcåie de grosimea åesuturilor de agrafat, iar
tehnica montãrii şi utilizãri trebuie bine stãpânitã. Din aceste
considerente incidentele legate de misfiring sunt mai frecvente
şi adeseori foarte neplãcute. Am avut 3 cazuri de misfiring din
19 (15,8%) dar nu a fost necesarã conversia. Cauzele principale
care au dus la misfiring au fost: tehnica incorectã de montare
a cartuşului, neadaptarea tipului de cartuş la grosimea peretelui
gastric şi defectarea pistolului de aplicare, mentionate şi de alåi
autori. (10) Acest incident este neplãcut mai ales acolo unde
trebuie efectuatã conversia la pacienåi superobezi şi trebuie
åinut cont şi de costul ridicat al fiecãrui cartuş. O mai bunã
stãpânire a tehnicii se poate obåine doar prin cursuri de train-
ing (hands on) a cãror costuri însã sunt prohibite pentru marea
majoritate a medicilor tineri români.

Pentru o mai bunã calitate a liniei de agrafare, mai ales în
scop hemostatic, la început s-au utilizat cartuşe ranforsate cu
Peri-Strips Dry. Stripurile trebuiau lipite manual şi de multe ori
alunecau de pe cartuş la tentativele de repoziåionare a stapleru-
lui. Acest inconvenient a necesitat ranforsarea marginii de 
agrafare prin suturã manualã ceea ce a prelungit durata 
operaåiei. Odatã însã cu întroducerea în practicã a cartuşelor
Duet, care au stripul lipit pe cartuş din fabricã, aceste incidente
nu au mai apãrut.

Staplerele circulare tip CEEA în experienåa noastrã, spre
deosebire de a altor autori (11) au fost mai uşor de utilizat şi nu
a existat nici un misfiring. 

La un singur pacient cu rezecåie colo-rectalã şi anastomozã
foarte joasã a existat o imperfecåiune posterioarã a anastomozei
circulare de aproximativ 1 cm care a necesitat efectuarea unei
ileostomii de protecåie. Evoluåia ulterioarã a fost favorabilã cu
vindecare şi reluarea tranzitului normal dupã închiderea
ileostomiei la 6 luni. În rezecåiile foarte joase recomandãm ca
staplerul liniar TA sã fie îndepãrtat imediat ce rectul a fost
secåionat, în caz contrar tracåiunea exercitatã de tensiunea 
rectului face ca agrafele sã disocieze fibrele musculare longitu-
dinale care se retractã agrafele ramânând prinse doar pe
mucoasã, oferind o stofã slabã de anastomozat.

În cazul gastrectomiilor totale, utilizarea staplerului circular
pentru anastomoza eso-jejunalã oferã un confort chirurgical
deosebit, aşa cum aratã şi alåi autori (12-15), reducând mult
durata operaåiei, realizând o anastomozã în condiåii mai
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bune decât cea manualã, cu o ratã mai micã a fistulelor post-
operatorii. Singura dificultate pe care am întâlnit-o a fost la
introducerea anvilului în esofag dupã secåionarea acestuia,
având în vedere dificultatea de acces în zonã şi tendinåa de
retractare a esofagului. Nu am constatat nicio fistulã anasto-
moticã în cele 9 anastomoze eso-jejunale efectuate şi de
asemenea nicio stricturã anastomoticã postoperatorie.

Caracteristica tilt-top a anvilului este o îmbunãtãåire a
aparaturii de un real folos permiåând extragerea linã fãrã
foråarea anastomozei nou create.

Limita inferioarã a anastomozei colo-rectale

În cazul anastomozelor colo-rectale, am reuşit sã coborâm
linia de anastomozã pânã la 3 cm de linia muco-cutanatã
analã în cazul tumorii situatã la 6 cm. În opinia noastrã
anastomoza nu poate fi coborâtã sub aceastã limitã utilizând
staplerul circular din cauza condiåiilor tehnice şi åinând cont
cã este recomandatã o limitã de siguranåã oncologicã de  cel
puåin 2 cm sub tumoare. Pentru tumori situate sub acest
nivel, rezecåia abdomino-perinealã pare a fi soluåia mai
bunã. Ar mai intra în discuåie şi procedee de salvare a 
sfincterului anal: anastomoza peranalã, operaåia Parks, sau
un procedeu pull-trough. (16,17)

Dacã la lungimea canalului anal de cca 2 cm adãugãm raza
piesei de agrafare a staplerului de 1,7 cm plus cca. 0,8 mm
poråiune de bursã, ajungem la o lungime de 4,5 cm la care 
trebuie sã mai adãugãm cel puåin 2 cm limita de siguranåã
oncologicã faåã de tumoare. Astfel se ajunge la o distanåã 
minimã de 5,5-6 cm între linia muco-cutanatã analã şi 
marginea inferioarã a tumorii. În cazul unei tumori situatã la 6
cm se obåine o anastomozã foarte apropiatã de anus, poråiunea
de rect rãmânând mai puåin de 1 cm. (Fig. 4)

Funcåia sfincterului anal æi reflexul de defecaåie

La anastomozele foarte joase (sub 5 cm de orificiul anal) am
constatat cã pacienåii au tulburãri de continenåã analã o

lungã perioadã de timp postoperator. În aceste situaåii prob-
abil cã un rezervor colic în “J” ar fi mai util.

Din experienåa noastrã am ajuns la concluzia cã cele mai
utile indicaåii ale anastomozei mecanice în cancerul colo-
rectal sunt tumorile situate între 6 şi 12 cm faåã de orificiul
anal la bãrbaåi (care au bazinul îngust şi adânc) şi 6 – 10 cm la
femei (care au bazinul mai larg). Peste 12 cm anastomoza 
manualã se poate efectua fãrã mare dificultate (cu excepåia
cazurilor în care se opteazã pentru abordul laparoscopic).
Desigur, se vor lua în considerare condiåiile anatomice locale:
tipul de bazin, obezitatea, mãrimea tumorii, vârsta şi 
preferinåele pacientului. Considerãm cã utilizarea staplerelor a
reuşit sã reducã cu 60-80% procentul de pacienåi care ar fi
suferit o amputaåie rectalã.

Fistulele anastomotice colo-rectale

În cazul celor 44 de anastomoze colo-rectale doar în douã cazuri
(4,54%) am constatat la o imperfecåiune a anastomozei. Alåi
autori (11,18, 19,20) raporteazã un procent de imperfecåiuni
între 4 şi 26%.

Diversia externã de protecåie

În privinåa utilitãåii unei metode de diversie externã protec-
toare a anastomozei sunt autori (21,22) care pledeazã pentru
ileostomie sau colostomie în amonte efectuate de rutinã la toåi
pacienåii, dar sunt şi autori (23) care considerã cã peste 80%
din cazuri nu necesitã o astfel de metodã protectoare.

Dupã experienåa acumulatã suntem de acord cu diversia
externã dar nu de rutinã, ci în anastomozele joase şi foarte
joase sau acolo unde avem dubii asupra calitãåii anastomozei.
Tipul de diversie, colostomie sau ileostomie, depinde atât de
condiåiile anatomice locale cât şi de preferinåele şi experienåa
chirurgului.(24) Împãrtãşim opinia altor autori (25,26) cã
ileostomia este soluåia mai bunã având în vedere riscul mai
mic al complicaåiilor (prolaps, supuraåie, eventraåie, etc) şi 
uşurinåa efectuãrii şi desfiinåãrii ei. 

Numãrul restrâns de anastomoze mecanice nu ne permite
sã facem aprecieri comparative în privinåa fistulelor cu anasto-
moza manualã şi oricum în cazul tumorilor foarte jos situate, în
absenåa staplerului am fi preferat rezecåia abdomino-perinealã
în locul unei anastomoze manuale.

Rata fistulelor anastomotice cu manifestare clinicã în 
literatura de specialitate este cuprinsã între 2%şi 11%. (22,27)

Dilataåia analã æi drenajul transanal

La toåi pacienåii cu anastomoze colo-rectale am practicat
dilataåia analã cu scopul de a facilita evacuarea conåinutului
colic, însã în douã cazuri am constatat un efect contrar,
apãrând un spasm sfincterian datorat unor fisuri anale care au
necesitat introducerea unui tub transanal pentru degajare.
Existã autori (27) care pledeazã pentru drenajul transanal ca
metodã de decompresie rectalã.

Figura 4. Limita inferioarã a anastomozei colo-rectale
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Fistulele recto-vagiale æi rectovezicale

Cu o tehnicã chirurgicalã minuåioasã aceste complicaåii sunt
rare. În literatura de specialitate sunt menåionate ca şi prezen-
tãri de caz. (28-31) În experienåa noastrã a existat un caz de 
fistulã recto-vaginalã şi una recto-vezicalã (bãrbat, operaåia
Hartmann timp II) apãrute la câteva sãptãmâni de la anasto-
mozã, în ambele pacienåii urmând radioterapie preoperator.
Tumorile de dimensiuni mari şi procesul inflamator intens din
micul bazin au fost factorii care au contribuit la apariåia acestor
complicaåii. Ambele cazuri au necesitat colostomie definitivã
în amonte ca urmare a tentativelor eşuate de vindecare chiar şi
dupã suturã, fapt la care a contribuit probabil într-o mare
mãsurã iradierea preoperatorie.

Stenozele anastomotice colorectale

Nu am costatat nicio stenozã anastomoticã strânsã care sã
necesite vre-o intervenåie invazivã, probabil si datoritã 
utilizãrii staplerelor cu diametru mare de 34 mm.

Recidivele locale

Incidenåa recidivelor locale dupã rezecåii cu anastomoze
colo-rectale utilizând sutura mecanicã variazã de la autor la
autor (32-35) în funcåie de stadiul evolutiv al tumorii.
Excizia totalã a mezorectului şi radioterapia preoperatorie
sunt factorii cheie care au redus incidenåa acestor recidive.

În cazuistica noastrã au existat 3 recidive tumorale apãrute
în medie la 1,5 ani (6,81%). În douã cazuri recidiva se 
justifica prin stadiul avansat în care se afla tumoarea (tumori
perforate abcedate), recidiva situându-se în åesuturile perirec-
tale. Într-un caz, însã recidivã a apãrut la nivelul liniei de anas-
tomozã, deşi marginile de rezecåie au fost negative la examenul
histopatologic. În acest caz recidiva se justificã prin
implantarea la nivelul liniei de agrafare cu staplerul liniar
(tehnica dublei agrafãri) de fragmente tumorale desprinse din
tumoare cu ocazia manipulãrii rectului, justificare pe care o
împãrtãşesc şi alåi autori. (36) Rezecåia rectului fãrã agrafare 
permite vizualizarea lumenului şi îndepãrtarea eventualelor
fragmente tumorale, însã în localizãrile foarte joase închiderea
manualã a bontului rectal (bursã sau fire izolate) este 
dificilã. (37) Considerãm cã tehnica dublei agrafãri, în cazul
tumorilor rectale, este grevatã de riscul implantãrii de 
fragmente tumorale la nivelul liniei de agrafare.

Alåi autori (38) recomandã utilizarea unei triple agrafãri,
prima subtumoral, care ar permite lavajul rectului cu 
îndepãrtarea eventualelor fragmente tumorale, urmând apoi
celelalte douã agrafãri pentru rezecåia rectului şi anastomoza
colo-rectalã.

ConcluziiConcluzii

În experienåa noastrã cele douã mari avantaje ale utilizãrii
anastomozelor mecanice au fost: 

1) posibilitatea lãrgirii paletei operaåiilor laparoscopice,
şi 

2) posibilitatea efectuãrii unor anastomoze în condiåii de
siguranåã în zone anatomice greu accesibile (rect,
esofag abdominal) unde fie anastomoza era imposibilã,
fie foarte nesigurã şi grevatã de riscuri mari.

Beneficiile majore în ordinea importanåei au fost: 
salvarea multor pacienåi de la o eventualã amputaåie de
rect în cazul tumorilor rectale jos situate, scurtarea duratei
operaåiei, posibilitatea efectuãrii unor operaåii minim
invazive prin abord laparoscopic cu scurtarea duratei de
internare şi confortul chirurgical în cazul anastomozelor
din zone dificile. 

Deşi nu am aplicat de principiu ileostomia de protecåie
în cazul anastomozelor rectale joase, considerãm cã este
foarte utilã şi ar trebui aplicatã mai ales în cazul bolnavilor
vârstnici, taraåi şi acolo unde nu avem certitudinea unei
anastomoze perfecte.

Deşi costul staplerelor este ridicat, în cazuri selecåionate,
acest dezavantaj este anulat prin reducerea duratei operaåiilor,
a costurilor spitalizãrii si ulterior de întreåinere a stomiilor.
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