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Beneficiile utilizarii suturii mecanice in experienta noastra
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Rezumat

Evolutia tehnologicd a aparatelor de suturi mecanicid a
cunoscut un progres permanent insd introducerea lor in
practica curenté a chirurgiei romanesti a intAmpinat dificultiti
legate mai ales de costurile crescute.

Scop: Analiza cazuisticii si stabilirea beneficiilor utilizarii
aparatelor de suturd mecanici.

Material si Metodd: S-a studiat cazuistica din perioada 2008-
iulie 2011. S-au analizat diversi parametrii comparativ intre
cazurile cu suturd mecanica si cele cu suturd manuala.
Rezultate: 74 pacienti au beneficiat de suturd mecanici.
Staplere CEEA au fost utilizate in 53 cazuri, staplerul TA in 48
si Endo GIA in 19. Au fost efectuate: 44 anastomoze colo-
rectale (2 laparoscopice) utilizind tehnica dublei agrafari, 9
eso-jejunale, 17 rezectii gastrice, 2 inchideri de bont duodenal
si 2 de bont rectal. S-a constatat o singuri fistuld anastomotici
colo-rectald (2,56%) care a dus la deces. A existat o singuri
imperfectiune anastomotica pentru care s-a efectuat ileostomie
de protectie cu evolutie favorabila. Durata operatiei Dixon s-a
scurtat in medie cu 36 minute. Limita inferioard a anastomozei
a putut fi coborati pand la 3 cm de linia muco-cutanata anal.
Tardiv au apérut 3 recidive tumorale locale rectale, o fistuld
recto-vaginala si una recto-vezicald. Nu a existat nicio stenozi
anastomotica.

Concluzii: Au fost doud mari avantaje ale utilizirii anasto-
mozelor mecanice: 1) posibilitatea largirii paletei operatiilor
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laparoscopice, 2) posibilitatea efectuirii unor anastomoze in
conditii de sigurantd in zone greu accesibile (rect, esofag
abdominal). Utilizarea staplerelor mecanice reprezintd un
avantaj deosebit in cazul pacientilor de sex masculin, obezi, cu
bazinul stramt, unde se pot salva multe cazuri de la amputatia
rectald. Staplerele aduc un plus de confort fizic si psihic
operatorului, oferind senzatia unei anastomoze perfecte. Desi
costul staplerelor este ridicat, in cazuri selectionate, acest
dezavantaj este anulat prin reducerea duratei operatiilor, a
costurilor spitalizarii si ulterior de intretinere a stomiilor.

Cuvinte cheie: stapler, sutura mecanici, 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

Introducere

Chirurgia aparatului digestiv presupune in marea majoritate a
cazurilor rezectia unei (unor) portiuni de organe cavitare
urmat de refacerea tranzitului prin diverse anastomoze. Aceste
anastomoze reprezintd factorul de risc major in chirurgia
digestiva prin complicatiile lor (fistule, hemoragii, stenoze)
uneori redutabile, putand duce la un deznodamant fatal pentru
bolnav. Riscul anastomotic depinde in principal de trei
elemente: vascularizatia capetelor de anastomozat, tensiunea
in anastomozi si calitatea tehnica a anastomozei, la care se mai
poate adiuga si septicitatea continutului. Acest ultim aspect a
devenit un subiect in dezbatere, odata cu aplicarea principiilor
ERAS in chirurgia rectocolicd, pentru multi chirurgi fiind greu
de acceptat a efectua o anastomozé pe un colon nepregatit.

Calitatea tehnica a anastomozei depinde de o multitudine
de factori cum ar fi: experienta chirurgului, regiunea in care se
efectueazd, congruenta capetelor de anastomozat, materialul
de sutura utilizat, instrumentarul si tehnica folosita.

Introducerea in practica a aparatelor de sutura mecanica a
avut menirea de a uniformiza si standardiza tehnica anasto-
mozei, eliminand elemente variabile care pot afecta obtinerea
unei anastomoze perfecte.

Aparatele de anastomozi mecanicd au cunoscut o
dezvoltare permanenti devenind din ce in ce mai usoare, mai
usor de utilizat, mai fiabile, utilizind agrafe din ce in ce mai
bine acceptate de organism. Gama lor s-a diversificat treptat
fiind adaptate pentru diverse segmente ale tubului digestiv,
diverse regiuni anatomice, diverse operatii, atit pentru abordul
deschis cét si pentru cel laparoscopic. Evolutia lor este in
continud dezvoltare.

Avantajele suturii mecanice fata de suturd manuala au fost

sugerate de multiple studii (sciderea timpului operator,
imbunétatirea calitatii suturii, reducerea timpilor septici,
reducerea ratei complicatiilor postoperatorii, obtinerea unei
vindecéri mai rapide). (1-8)

Desi costurile acestor aparate sunt ridicate, per ansamblu,
raportul cost/eficientd este in favoarea lor. Pe langa scurtarea
duratei operatiilor, a utilizarii sililor de operatii, a duratei
spitalizirii, efortul financiar sanitar este redus prin sciderea ratei
complicatiilor postoperatorii, reintegrarea socio-profesionala
mai rapida a pacientilor, si scaderea costurilor legate de tratarea
unor handicapuri permanente cum ar fi anusul iliac definitiv.

Din cauza bugetului sanitar sirac, aceste aparate au intrat
in practica medicald roméneasci destul de tarziu fata de tarile
avansate. In clinicile chirurgicale muresene aceste aparate au
inceput si fie utilizate din anii ’90 dar numai in mod sporadic.

Desi cazuistica nu este impresionantd, aceastd lucrare
incearci si demonstreze avantajele utilizarii suturilor mecanice
in experienta Clinicii Chirurgie 1 din cadrul Spitalului Clinic
Judetean Mures.

Material si Metoda

S-a luat in studiu cazuistica Clinicii Chirurgie 1 Spital Clinic
Judetean Mures in perioada ianuarie 2008 - iulie 2011.

Ultilizarea aparatelor de suturd mecanicé a fost recoman-
data doar pacientilor care au solicitat abordul laparoscopic si
celora la care anastomoza manuala era imposibild sau riscanti
datorita specificului regiuni anatomice (micul bazin, esofag
abdominal) si a tarelor asociate (obezitate, ciroza, etc).

S-au studiat dosarele pacientilor analizind mai multi
parametrii: tipul aparatelor utilizate si patologia la care s-au
aplicat, durata operatiei si a spitalizarii, complicatiile post-
operatorii precoce si tardive. Datele au fost comparate cu un lot
de bolnavi la care s-a utilizat anastomoza manuala.

Rezultate

In perioada analizati aparatele de suturid mecanici au fost
utilizate la 74 pacienti existand un trend crescitor de-a lungul
anilor. (Fig. 1)

Sexul masculin a predominat (45 bérbati si 29 femei) iar
varsta medie a fost de 58 ani (21 - 83 ani).
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Figura 1. Cazuistica suturilor mecanice pe ani



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 rectocolicé 1
Cancer colon drept 1
Operatia Hartmann II 2
Recto colita ulcero-hemoragici 1
Diverticuloza colici 1

In 67,5% din cazuri (n=50) sutura mecanici s-a utilizat
in afectiuni maligne si doar in 32,5% din cazuri (n=24) in
afectiuni benigne.

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

Patologia pentru care s-au utilizat aparatele este redata in
Tabelul 1.

In cazul rezectiilor gastrice marea majoritate a pacientilor
(n=15) au beneficiat de operatia Gastric Sleeve pe cale laparos-
copicd pentru obezitate morbida. Durata medie a operatiilor a
fost de 2 ore si 15 minute. Incidente intraoperatorii au fost
reprezentate de alunecarea Peri-Strips Dry in 3 cazuri, situatie
care nu s-a mai repetat dupd utilizarea cartuselor tip Duet, si 3
cazuri cu misfiring. Nu a fost necesara conversia in niciunul din
cazuri. Evolutia postoperatorie a fost favorabila, fird compli-
catii, spre deosebire de alte 4 cazuri operate in anii precedenti
pe cale clasicd pentru obezitate morbidi, in care, desi nu am
avut nici un deces, toate au avut complicatii serioase post-
operatorii, si o durati lungi de internare.

In 2 cazuri rezectia gastrica partiala s-a realizat tot laparos-
copic pentru tumori benigne ale marii curburi gastrice
(pancreas ectopic, fibrom gastric) utilizand cartusele tip Duet
cu evolutie favorabila si externare la 3 zile postoperator.

In 9 cazuri am utilizat anastomoza mecanici eso-jejunala
pentru neoplasme gastrice, consemnand un singur deces prin
pancreatitd dupd spleno-pancreatectomie caudald asociata
gastrectomiei totale, dar nicio fistuld anastomotica.

Cancerul colorectal a reprezentat patologia cea mai
frecventad unde utilizarea staplerelor a fost recomandata.
Evolutia in timp a numarului de cazuri este redatd in graficul
de mai jos (Fig. 2) comparativ cu numérul cazurilor cu anasto-
mozd manuala si a operatiilor tip Miles.

Se constati o crestere accentuatd a numirului anasto-
mozelor mecanice in detrimentul celor manuale si totodata
o scidere a numarului de amputatii rectale.

Anastomozele colo-rectale mecanice au fost efectuate in
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Figura 2. Tipuri de operatii in cancerul colo-rectal. Evolutie
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Figura 3. Localizarea tumorilor rectale

44 cazuri (42 prin abord clasic si 2 prin abord laparoscopic)
utilizind tehnica cu doud staplere: rectul inchis cu stapler
liniar TA in varianta clasici sau Endo GIA in cea laparos-
copica, iar anastomoza efectuatd cu stapler circular de 31-34
mm. Intr-un singur caz a existat un misfiring la inchiderea
bontului rectal cu staplerul liniar TA, fiind obligati si
suturam cu fire izolate un bont rectal foarte jos situat.
Evolutia ulterioara a cazului a fost fara complicatii.

Localizarea tumorilor rectale in cazurile in care s-a
utilizat sutura mecanici este reprezentatd in figurd de mai
jos. (Fig. 3)

La cele 44 anastomoze colo-rectale mecanice am consem-
nat o fistuld anastomotica (2,56%) la un pacient de 83 ani cu
tumoare rectald la 8 cm cu evolutie nefavorabild chiar si dupa
colostomie in amonte, cu deces prin insuficientd cardio-
respiratorie. A mai existat un deces dar nu datorat anastomozei
(pacientd cu neoplasm pancreatic asociat si icter mecanic care
a dezvoltat o fistuld pancreatica dupa biopsie).
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Pentru a studia beneficiile aduse in durata operatiei si a
internérii de utilizarea staplerelor in anastomoza colo-rectald,
am luat in studiu doud loturi de bolnavi: 36 cu anastomoze
mecanice si 36 cu anastomoze manuale. Criteriile de includere
au fost: tumori fard penetrare in structurile adiacente, farg alte
proceduri chirurgicale asociate si fard complicatii intraopera-
torii.

In ceea ce priveste durata operatiei am constatat un
castig de 36 minute pentru anastomoza mecanicd, in schimb
nu am constatat nicio diferenta in durata internarii, media
fiind de 14 zile.

La ambele loturi a existat cate un deces. La lotul cu anas-
tomoza manuald nu s-a constatat nicio fistul4 anastomotici.

Complicatiile tardive dupa cele 44 anastomoze colo-
rectale mecanice au fost:

- o fistula recto-vaginald aparutd la un interval de 6

siptamani rezolvata chirurgical,

- o fistuld recto-vezicald la barbat dupa timpul II al
operatiei Hartmann,

- 3 recidive locale (7,69%) in decurs de 1,5 ani, desi
examenul histopatologic din marginile de rezectie a fost
negativ, insa tumorile erau avansate in stadii T3-T4.

- o incontinentd anald medie la un pacient cu tumoare
la 6 cm cu linia de anastomozd, la 3 cm de orificiul
anal.

Discutii

Obiectivele principale ale oricarei interventii chirurgicale
sunt: de a fi cat mai eficientd, cu un risc ciAt mai mic si cu
afectarea tot mai putind a capacititii de reintegrare socio-
profesionala a pacientilor.

Dezvoltarea tehnologicé in domeniul chirurgiei a avut un
impact puternic asupra calitdtii actului chirurgical permitand
in ultimele decenii efectuarea unor interventii chirurgicale din
ce in ce mai putin invazive, cu riscuri din ce in ce mai mici.
Orice progres insd are anumite costuri care trebuiesc a fi
suportate, dar care pani la urma se dovedesc a fi aducétoare de
profit.

Din cauza acestor costuri initiale ridicate, folosirea
staplerelor a fost recomandatd pacientilor doar in situatiile
unde era strict necesar pentru a obtine o anastomoza sigura in
zone greu accesibile si pentru a evita un handicap, sau la
cererea acestora de a efectua anumite operatii minim invazive
(rezectii laparoscopice).

Cu toate dificultitile intAmpinate se constatd o tendinta
crescatoare in ultimii ani in utilizarea acestor aparate, tendinta
justificati plurifactorial:

- tendinta de raliere a medicilor din ce in ce mai mult
la tehnicile minim invazive si diversificarea paletei
acestora odata cu acumularea experientei,

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

- informarea tot mai buna a pacientilor, mai ales prin
intermediul internetului, asupra posibilitatii utilizérii
unor tehnici avansate in tratamentul bolilor de care

suferd, cu impact tot mai mic asupra integritétii lor
fizice.

Au existat si dificultiti de ordin tehnic in utilizarea unor
staplere. Functionarea defectuoas a staplerelor este foarte frus-
trantd pentru chirurg si poate fi generatoare de complicatii
redutabile. Incidenta adeviratd a acestor disfunctionalititi
riméane necunoscutd, insid doar pand in anul 2004 au fost
raportate la FDA (Food and Drug Administration) 22.804
cazuri. (9) Ciutarea in baza de date MAUDE - Manufacturer
and User Facility Device Experience (http://www.accessdata.
fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfMAUDE/TextSearch.cfm) dupa
criteriul “Endo GIA misfire” a returnat doar 37 cazuri in toti
anii (1993-2011) cifrd care probabil este mult depasitd in
realitate.

Staplerele EndoGIA sunt mai dificil de utilizat necesitand
o curba de invitare mai indelungati. Tipul de cartus trebuie
bine ales in functie de grosimea tesuturilor de agrafat, iar
tehnica montirii si utilizari trebuie bine stipanita. Din aceste
considerente incidentele legate de misfiring sunt mai frecvente
si adeseori foarte neplicute. Am avut 3 cazuri de misfiring din
19 (15,8%) dar nu a fost necesara conversia. Cauzele principale
care au dus la misfiring au fost: tehnica incorectd de montare
a cartusului, neadaptarea tipului de cartus la grosimea peretelui
gastric si defectarea pistolului de aplicare, mentionate si de alti
autori. (10) Acest incident este neplicut mai ales acolo unde
trebuie efectuatd conversia la pacienti superobezi si trebuie
tinut cont si de costul ridicat al fiecarui cartus. O mai buna
stdpanire a tehnicii se poate obtine doar prin cursuri de train-
ing (hands on) a caror costuri insi sunt prohibite pentru marea
majoritate a medicilor tineri romani.

Pentru o mai buni calitate a liniei de agrafare, mai ales in
scop hemostatic, la inceput s-au utilizat cartuse ranforsate cu
Peri-Strips Dry. Stripurile trebuiau lipite manual si de multe ori
alunecau de pe cartus la tentativele de repozitionare a stapleru-
lui. Acest inconvenient a necesitat ranforsarea marginii de
agrafare prin suturi manuali ceea ce a prelungit durata
operatiei. Odata insa cu introducerea in practicd a cartuselor
Duet, care au stripul lipit pe cartus din fabrici, aceste incidente
nu au mai aparut.

Staplerele circulare tip CEEA in experienta noastrd, spre
deosebire de a altor autori (11) au fost mai usor de utilizat si nu
a existat nici un misfiring.

La un singur pacient cu rezectie colo-rectald si anastomozi
foarte joasa a existat o imperfectiune posterioara a anastomozei
circulare de aproximativ 1 cm care a necesitat efectuarea unei
ileostomii de protectie. Evolutia ulterioara a fost favorabila cu
vindecare si reluarea tranzitului normal dupa inchiderea
ileostomiei la 6 luni. In rezectiile foarte joase recomandim ca
staplerul liniar TA sa fie indepartat imediat ce rectul a fost
sectionat, in caz contrar tractiunea exercitatd de tensiunea
rectului face ca agrafele s disocieze fibrele musculare longitu-
dinale care se retractd agrafele raminand prinse doar pe
mucoasi, oferind o stofa slabd de anastomozat.

In cazul gastrectomiilor totale, utilizarea staplerului circular
pentru anastomoza eso-jejunald oferd un confort chirurgical
deosebit, asa cum arata si alti autori (12-15), reducand mult
durata operatiei, realizind o anastomozi in conditii mai



bune decat cea manuali, cu o ratd mai mica a fistulelor post-
operatorii. Singura dificultate pe care am intalnit-o a fost la
introducerea anvilului in esofag dupi sectionarea acestuia,
avand in vedere dificultatea de acces in zona si tendinta de
retractare a esofagului. Nu am constatat nicio fistuli anasto-
moticd in cele 9 anastomoze eso-jejunale efectuate si de
asemenea nicio strictura anastomotica postoperatorie.

Caracteristica tilt-top a anvilului este o imbunititire a
aparaturii de un real folos permitand extragerea lina fara
fortarea anastomozei nou create.

Limita inferioard a anastomozei colo-rectale

In cazul anastomozelor colo-rectale, am reusit si coboram
linia de anastomoza pana la 3 cm de linia muco-cutanati
anald in cazul tumorii situatd la 6 cm. In opinia noastra
anastomoza nu poate fi coborata sub aceasta limita utilizand
staplerul circular din cauza conditiilor tehnice si tinand cont
ci este recomandatd o limita de siguranti oncologica de cel
putin 2 cm sub tumoare. Pentru tumori situate sub acest
nivel, rezectia abdomino-perineald pare a fi solutia mai
bund. Ar mai intra in discutie si procedee de salvare a
sfincterului anal: anastomoza peranald, operatia Parks, sau
un procedeu pull-trough. (16,17)

Daci la lungimea canalului anal de cca 2 cm adaugam raza
piesei de agrafare a staplerului de 1,7 cm plus cca. 0,8 mm
portiune de bursg, ajungem la o lungime de 4,5 cm la care
trebuie sd mai adiugdm cel putin 2 cm limita de siguranti
oncologicd fatd de tumoare. Astfel se ajunge la o distant
minimi de 5,5-6 cm intre linia muco-cutanati anald si
marginea inferioara a tumorii. In cazul unei tumori situata la 6
cm se obtine o anastomoz4 foarte apropiatd de anus, portiunea
de rect ramanand mai putin de 1 cm. (Fig. 4)

Functia sfincterului anal si reflexul de defecatie

La anastomozele foarte joase (sub 5 cm de orificiul anal) am
constatat cd pacientii au tulburari de continentd anald o

Figura 4. Limita inferioard a anastomozei colo-rectale
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lunga perioadd de timp postoperator. In aceste situatii prob-
abil ca un rezervor colic in “J” ar fi mai util.

Din experienta noastrd am ajuns la concluzia ci cele mai
utile indicatii ale anastomozei mecanice in cancerul colo-
rectal sunt tumorile situate intre 6 si 12 c¢m fatd de orificiul
anal la barbati (care au bazinul ingust si adanc) si 6 — 10 cm la
femei (care au bazinul mai larg). Peste 12 cm anastomoza
manuald se poate efectua fard mare dificultate (cu exceptia
cazurilor in care se opteazi pentru abordul laparoscopic).
Desigur, se vor lua in considerare conditiile anatomice locale:
tipul de bazin, obezitatea, marimea tumorii, varsta si
preferintele pacientului. Consideram c4 utilizarea staplerelor a
reusit sd reducad cu 60-80% procentul de pacienti care ar fi
suferit o amputatie rectald.

Fistulele anastomotice colo-rectale

In cazul celor 44 de anastomoze colo-rectale doar in dous cazuri
(4,54%) am constatat la o imperfectiune a anastomozei. Alti
autori (11,18, 19,20) raporteazia un procent de imperfectiuni
intre 4 si 26%.

Diversia externd de protectie

In privinta utilititii unei metode de diversie externi protec-
toare a anastomozei sunt autori (21,22) care pledeaza pentru
ileostomie sau colostomie in amonte efectuate de rutina la toti
pacientii, dar sunt si autori (23) care considerd ca peste 80%
din cazuri nu necesita o astfel de metod4 protectoare.

Dupi experienta acumulatd suntem de acord cu diversia
externd dar nu de rutind, ci in anastomozele joase si foarte
joase sau acolo unde avem dubii asupra calitatii anastomozei.
Tipul de diversie, colostomie sau ileostomie, depinde atat de
conditiile anatomice locale cat si de preferintele si experienta
chirurgului.(24) Impértasim opinia altor autori (25,26) ca
ileostomia este solutia mai bund avand in vedere riscul mai
mic al complicatiilor (prolaps, supuratie, eventratie, etc) si
usurinta efectudrii si desfiintarii ei.

Numirul restrans de anastomoze mecanice nu ne permite
sa facem aprecieri comparative in privinta fistulelor cu anasto-
moza manuali si oricum in cazul tumorilor foarte jos situate, in
absenta staplerului am fi preferat rezectia abdomino-perineala
in locul unei anastomoze manuale.

Rata fistulelor anastomotice cu manifestare clinicad in
literatura de specialitate este cuprinsd intre 2%si 11%. (22,27)

Dilatatia anald si drenajul transanal

La toti pacientii cu anastomoze colo-rectale am practicat
dilatatia anald cu scopul de a facilita evacuarea continutului
colic, insd in doud cazuri am constatat un efect contrar,
aparand un spasm sfincterian datorat unor fisuri anale care au
necesitat introducerea unui tub transanal pentru degajare.
Exista autori (27) care pledeazi pentru drenajul transanal ca
metodd de decompresie rectali.
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Fistulele recto-vagiale si rectovezicale

Cu o tehnica chirurgicald minutioasa aceste complicatii sunt
rare. In literatura de specialitate sunt mentionate ca i prezen-
tari de caz. (28-31) In experienta noastrd a existat un caz de
fistuld recto-vaginald si una recto-vezicald (barbat, operatia
Hartmann timp II) aparute la cateva siptiméni de la anasto-
mozd, in ambele pacientii urmand radioterapie preoperator.
Tumorile de dimensiuni mari si procesul inflamator intens din
micul bazin au fost factorii care au contribuit la aparitia acestor
complicatii. Ambele cazuri au necesitat colostomie definitiva
in amonte ca urmare a tentativelor esuate de vindecare chiar si
dupa suturd, fapt la care a contribuit probabil intr-o mare
masurd iradierea preoperatorie.

Stenozele anastomotice colorectale

Nu am costatat nicio stenozd anastomotic stransa care sa
necesite vre-o interventie invazivd, probabil si datoritd
utilizirii staplerelor cu diametru mare de 34 mm.

Recidivele locale

Incidenta recidivelor locale dupa rezectii cu anastomoze
colo-rectale utilizand sutura mecanici variaza de la autor la
autor (32-35) in functie de stadiul evolutiv al tumorii.
Excizia totald a mezorectului si radioterapia preoperatorie
sunt factorii cheie care au redus incidenta acestor recidive.

In cazuistica noastra au existat 3 recidive tumorale aparute
in medie la 1,5 ani (6,81%). In doua cazuri recidiva se
justifica prin stadiul avansat in care se afla tumoarea (tumori
perforate abcedate), recidiva situdndu-se in tesuturile perirec-
tale. Intr-un caz, insd recidiva a aparut la nivelul liniei de anas-
tomozd, desi marginile de rezectie au fost negative la examenul
histopatologic. In acest caz recidiva se justifici prin
implantarea la nivelul liniei de agrafare cu staplerul liniar
(tehnica dublei agrafiri) de fragmente tumorale desprinse din
tumoare cu ocazia manipulirii rectului, justificare pe care o
impartasesc si alti autori. (36) Rezectia rectului fara agrafare
permite vizualizarea lumenului si indepartarea eventualelor
fragmente tumorale, insd in localizirile foarte joase inchiderea
manuald a bontului rectal (bursi sau fire izolate) este
dificila. (37) Consideram ca tehnica dublei agrafiri, in cazul
tumorilor rectale, este grevati de riscul implantarii de
fragmente tumorale la nivelul liniei de agrafare.

Alti autori (38) recomanda utilizarea unei triple agrafiri,
prima subtumoral, care ar permite lavajul rectului cu
indepartarea eventualelor fragmente tumorale, urmand apoi
celelalte doua agrafiri pentru rezectia rectului si anastomoza
colo-rectala.

Concluzii

In experienta noastra cele doud mari avantaje ale utilizarii
anastomozelor mecanice au fost:
1) posibilitatea largirii paletei operatiilor laparoscopice,
si

2) posibilitatea efectudirii unor anastomoze in conditii de
sigurantd in zone anatomice greu accesibile (rect,
esofag abdominal) unde fie anastomoza era imposibil4,
fie foarte nesigurd si grevata de riscuri mari.

Beneficiile majore in ordinea importantei au fost:
salvarea multor pacienti de la o eventuald amputatie de
rect in cazul tumorilor rectale jos situate, scurtarea duratei
operatiei, posibilitatea efectuarii unor operatii minim
invazive prin abord laparoscopic cu scurtarea duratei de
internare si confortul chirurgical in cazul anastomozelor
din zone dificile.

Desi nu am aplicat de principiu ileostomia de protectie
in cazul anastomozelor rectale joase, considerim ci este
foarte utila si ar trebui aplicatd mai ales in cazul bolnavilor
varstnici, tarati si acolo unde nu avem certitudinea unei
anastomoze perfecte.

Desi costul staplerelor este ridicat, in cazuri selectionate,
acest dezavantaj este anulat prin reducerea duratei operatiilor,
a costurilor spitalizirii si ulterior de intretinere a stomiilor.
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