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Introducere  

Cancerul colorectal reprezintă una dintre cele mai frecvente neoplazii la nivel mondial, 

ocupând locul al treilea ca incidență și locul al doilea ca mortalitate prin cancer [1]. Apariția bolii 

este determinată de interacțiunea complexă dintre factori genetici, stilul de viață și modificările 

microbiotei intestinale [4,5].  

Progresele în screening și diagnostic, în special colonoscopia și metodele imagistice 

avansate, au îmbunătățit detectarea precoce a bolii, deși accesul la programele de screening rămâne 

inegal la nivel global [9–11].  

Chirurgia rămâne tratamentul principal cu intenție curativă, iar realizarea unei anastomoze 

sigure reprezintă un element esențial pentru evoluția postoperatorie favorabilă [12]. În ciuda 

progreselor diagnostice și terapeutice, complicațiile postoperatorii, în special dehiscența 

anastomotică, continuă să reprezinte o provocare majoră în managementul acestei patologii [2,14]. 

Totuși, managementul cancerului colorectal rămâne complex, fiind influențat de 

heterogenitatea tumorală, rezistența la tratament și creșterea incidenței formelor cu debut precoce, 

ceea ce subliniază necesitatea dezvoltării continue a strategiilor diagnostice și terapeutice [2,14]. 
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PARTEA GENERALĂ 

Capitolul 1. Stadiul actual al cunoașterii 

1.1 Epidemiologie și factori de risc 

Cancerul colorectal prezintă variații geografice și socioeconomice importante, cu incidență 

ridicată în Europa, America de Nord și Oceania și valori mai reduse în Africa și regiunea 

Mediteranei de Est [16,17]. Aceste diferențe sunt influențate de accesul la screening, stilul de viață 

și nivelul de dezvoltare socio-economică [18–22]. În același timp, se observă o creștere a incidenței 

cancerului colorectal cu debut precoce, mai ales la persoanele sub 50 de ani, fapt care subliniază 

necesitatea unor strategii de prevenție și depistare mai eficiente [23,24]. 

Apariția cancerului colorectal este determinată de interacțiunea dintre factori modificabili 

și non-modificabili. Printre factorii de risc modificabili se numără obezitatea, sedentarismul, 

consumul de alcool, fumatul și alimentația nesănătoasă [25–32]. Dintre factorii non-modificabili, 

vârsta, sexul masculin, predispozițiile genetice și antecedentele familiale joacă un rol major 

[16,33]. De asemenea, bolile inflamatorii intestinale, diabetul zaharat, anumite infecții cronice și 

dezechilibrele microbiotei intestinale contribuie la carcinogeneza colorectală [34,35]. 

1.2 Căile moleculare și biologia tumorală în cancerul colorectal 

Cancerul colorectal este caracterizat printr-o biologie tumorală complexă, în care sunt 

implicate căi de semnalizare esențiale precum Wnt/β-catenină, Notch, Hedgehog și Hippo/YAP-

TAZ [4,36,37]. Dereglarea acestor căi favorizează proliferarea celulară necontrolată, rezistența la 

apoptoză, plasticitatea tumorală și potențialul metastatic [38–46]. Aceste mecanisme moleculare 

explică heterogenitatea biologică a bolii și oferă noi perspective pentru terapiile țintite. 

1.3 Rolul microambientului tumoral 

Microambientul tumoral are un rol esențial în progresia cancerului colorectal, prin 

interacțiunea dintre celulele tumorale, fibroblaste, celule imune și matricea extracelulară [47,48]. 

Citokinele și factorii de creștere stimulează invazia tumorală, angiogeneza și rezistența la 

tratament, contribuind la dezvoltarea unui ecosistem tumoral agresiv și adaptabil [47–49]. 

 



 

3 
 

1.4 Screening, diagnostic și stadializare 

Depistarea precoce a cancerului colorectal se bazează pe colonoscopie, considerată 

standardul de aur, și pe teste non-invazive precum FIT și testele ADN fecal multitarget [9,50,51]. 

Progresele recente includ biomarkeri sangvini, analiza microbiomului, colonografia CT și 

utilizarea inteligenței artificiale pentru creșterea ratei de detecție a leziunilor premaligne [52–55]. 

Stadializarea modernă utilizează CT, RMN și PET-CT, care permit o evaluare mai precisă a 

extensiei locale și metastatice a bolii [58–62]. 

1.5 Managementul chirurgical al cancerului colorectal 

Chirurgia rămâne tratamentul principal cu intenție curativă în cancerul colorectal. În 

cancerul de colon, excizia completă a mezocolonului (CME) reprezintă un standard oncologic 

important, iar în cancerul rectal excizia totală a mezorectului (TME) a redus semnificativ rata 

recidivelor locale [10,63–66]. Tehnicile minim invazive, laparoscopice și robotice, oferă beneficii 

importante privind recuperarea postoperatorie, menținând rezultate oncologice comparabile cu 

chirurgia deschisă [67–73]. 

În anumite situații selectate, strategiile de conservare a organului, precum TEM, TAMIS 

sau abordarea „watch-and-wait”, pot reprezenta alternative valoroase la chirurgia radicală [74–77]. 

În plus, protocoalele ERAS și utilizarea imagisticii fluorescente intraoperatorii cu verde de 

indocianină contribuie la reducerea complicațiilor și la optimizarea rezultatelor chirurgicale [81–

84]. 

1.6 Terapia sistemică și abordările țintite 

Tratamentul sistemic al cancerului colorectal a evoluat semnificativ prin integrarea 

terapiilor țintite și a imunoterapiei. Chimioterapia convențională rămâne baza tratamentului în 

formele avansate, însă terapiile anti-EGFR, anti-VEGF și inhibitorii BRAF au îmbunătățit 

prognosticul pacienților selectați molecular [87–89]. Imunoterapia este eficientă în special în 

tumorile MSI-H/dMMR, în timp ce biopsia lichidă și ctDNA deschid perspective importante 

pentru monitorizarea bolii reziduale și personalizarea tratamentului [87,90–94]. 
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1.7 Strategii terapeutice emergente 

Noile direcții terapeutice includ utilizarea ctDNA pentru monitorizarea moleculară, 

imunoterapii combinate pentru tumorile MSS, nanomedicina, editarea genetică și integrarea 

tehnologiilor CRISPR în oncologie [91–99]. Aceste abordări reflectă tranziția către o oncologie de 

precizie, în care tratamentul este ghidat de biologia tumorală și de profilul molecular individual al 

pacientului. 

Capitolul 2. Anastomozele colo-rectale 

Rezecția chirurgicală rămâne tratamentul curativ principal în cancerul colorectal localizat, 

iar realizarea unei anastomoze sigure este esențială pentru obținerea unor rezultate postoperatorii 

favorabile [101–105]. Totuși, dehiscența anastomotică continuă să reprezinte una dintre cele mai 

severe complicații postoperatorii, fiind asociată cu morbiditate și mortalitate crescute, spitalizare 

prelungită și necesitatea reintervențiilor chirurgicale [102,106,107]. Incidența acesteia variază 

între 2% și 19%, cele mai mari valori fiind raportate în cazul anastomozelor rectale joase 

[108,109]. Diagnosticul și tratamentul precoce sunt esențiale pentru îmbunătățirea prognosticului 

[110–112] 

În chirurgia colorectală, continuitatea digestivă poate fi restabilită prin două tehnici 

principale: anastomoza manuală și anastomoza mecanică. Anastomoza manuală oferă un control 

tehnic superior și posibilitatea adaptării la particularitățile anatomice și tisulare ale pacientului, 

fiind utilă mai ales în situații complexe, însă necesită mai mult timp operator și o experiență 

chirurgicală avansată [113–116]. Anastomoza mecanică, realizată cu staplere, este mai rapidă, mai 

reproductibilă și deosebit de utilă în chirurgia minim invazivă, dar poate fi asociată cu riscul de 

scurgeri la nivelul liniei de capse, mai ales în țesuturi fragile sau compromise [114,116,118]. 

Literatura de specialitate nu a stabilit clar superioritatea unei tehnici asupra celeilalte în 

prevenirea dehiscenței anastomotice. Unele studii și meta-analize susțin un avantaj al anastomozei 

mecanice, în special în rezecțiile rectale joase [117,119–121], în timp ce alte cercetări subliniază 

beneficiile suturii manuale în cazurile cu țesuturi fragile sau în contexte inflamatorii [122–124]. 

De asemenea, există studii randomizate care nu au identificat diferențe semnificative clinic între 

cele două metode [125]. 
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În concluzie, alegerea tehnicii de anastomoză trebuie individualizată, în funcție de statusul 

clinic al pacientului, caracteristicile locale ale țesuturilor, tipul intervenției și experiența 

chirurgului. Atât anastomoza manuală, cât și cea mecanică rămân opțiuni valide în chirurgia 

colorectală, fiecare având avantaje și limitări specifice [123–125]. 
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Capitolul 3. Justificarea temei și obiectivele cercetării 

Cancerul colorectal reprezintă una dintre cele mai frecvente neoplazii la nivel global, fiind 

o cauză majoră de morbiditate și mortalitate [99–101]. Deși progresele în diagnostic și tratament 

au îmbunătățit prognosticul pacienților, rezecția chirurgicală rămâne tratamentul curativ principal 

pentru boala localizată [6,100]. 

Realizarea unei anastomoze intestinale sigure este esențială pentru succesul intervenției 

chirurgicale. Fistula anastomotică reprezintă una dintre cele mai severe complicații postoperatorii, 

fiind asociată cu morbiditate crescută, spitalizare prelungită și mortalitate semnificativă [105–

108]. Alegerea tehnicii de anastomoză – manuală sau mecanică – rămâne un subiect de dezbatere 

în chirurgia colorectală, deoarece fiecare metodă prezintă avantaje și limitări specifice [110–114]. 

Ipoteza studiului este că evoluția postoperatorie în chirurgia cancerului colorectal este influențată 

de interacțiunea dintre factorii clinici ai pacientului și tehnica chirurgicală utilizată. 

Obiectivul principal al cercetării a fost evaluarea factorilor care influențează evoluția 

postoperatorie, cu accent pe rolul tehnicii de anastomoză și pe identificarea factorilor de risc pentru 

complicațiile postoperatorii. Obiectivele specifice au inclus analiza caracteristicilor clinice ale 

pacienților, evaluarea comparativă a anastomozei manuale și mecanice, precum și analiza 

impactului tehnicii chirurgicale asupra complicațiilor, timpului operator și recuperării 

postoperatorii. 
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Capitolul 4. Metodologia generală a cercetării 

Cercetarea prezentată în această teză de doctorat a fost concepută ca un studiu clinic 

retrospectiv și observațional, având ca scop analiza factorilor care influențează evoluția 

postoperatorie în chirurgia cancerului colorectal, cu accent pe rolul tehnicii de realizare a 

anastomozei intestinale și pe identificarea factorilor de risc pentru complicațiile postoperatorii. 

Studiul s-a desfășurat pe o perioadă de 4 ani (ianuarie 2021 – decembrie 2024) într-un 

serviciu de chirurgie generală specializat în tratamentul patologiei oncologice colorectale. Toate 

intervențiile chirurgicale au fost realizate în regim electiv de aceeași echipă chirurgicală, pentru a 

reduce variabilitatea tehnică. 

Populația studiată a inclus pacienți diagnosticați cu cancer colorectal supuși rezecțiilor 

colorectale cu anastomoză intestinală. În cadrul cercetării au fost analizate două loturi de pacienți: 

• 195 pacienți, utilizați pentru analiza factorilor de risc asociați complicațiilor postoperatorii; 

• 100 pacienți cu cancer rectal, utilizați pentru analiza comparativă între anastomoza 

manuală și cea mecanică. 

În studiul comparativ, pacienții au fost împărțiți în două grupuri egale: 50 pacienți cu 

anastomoză manuală și 50 pacienți cu anastomoză mecanică realizată cu stapler circular. 

Au fost incluși pacienți adulți cu diagnostic confirmat de cancer colorectal, supuși rezecției 

colorectale elective cu anastomoză intestinală și cu date clinice complete disponibile. Au fost 

excluși pacienții cu intervenții colorectale majore anterioare, comorbidități severe contraindicate 

intervenției chirurgicale sau documentație medicală incompletă. 

Analiza a inclus parametri clinici și demografici (vârstă, sex, IMC, scor ASA, comorbidități, 

tratamente neoadjuvante), caracteristici tumorale (localizare, dimensiune, stadiu), precum și 

parametri chirurgicali (tipul intervenției, tehnica anastomozei, durata intervenției, tipul abordului 

chirurgical și înălțimea anastomozei). 

Complicațiile postoperatorii evaluate au inclus fistula anastomotică, hemoragia postoperatorie, 

abcesele pelvine, infecțiile plăgii operatorii, seroamele și hematoamele. Diagnosticul fistulei 
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anastomotice a fost stabilit pe baza examenului clinic, investigațiilor imagistice (CT) sau 

confirmării intraoperatorii. 

Evoluția postoperatorie a fost evaluată prin analiza duratei spitalizării, reluării tranzitului 

intestinal, intensității durerii postoperatorii (VAS) și calității vieții, evaluată prin chestionarul 

EORTC QLQ-C30. Pacienții au fost monitorizați la 30 de zile, 6 luni și 12 luni postoperator. 

Analiza statistică a inclus metode descriptive și inferențiale, utilizând testul Chi-pătrat pentru 

variabilele categorice și testul t Student pentru variabilele continue, cu un prag de semnificație 

statistică stabilit la p < 0,05. 

Studiul a fost realizat în conformitate cu principiile Declarației de la Helsinki, cu aprobarea 

comisiei de etică instituționale și cu respectarea confidențialității datelor pacienților. 
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Capitolul 5. Studiul I – Factori de risc pentru complicațiile postoperatorii în chirurgia 

cancerului colorectal 

Chirurgia colorectală reprezintă componenta centrală a tratamentului curativ pentru cancerul 

colorectal, însă evoluția postoperatorie poate fi influențată de numeroși factori clinici și tehnici. În 

ciuda progreselor realizate în tehnicile operatorii, managementul perioperator și tratamentele 

oncologice multimodale, complicațiile postoperatorii continuă să reprezinte o problemă 

importantă în chirurgia colorectală, fiind raportate în aproximativ 30% dintre cazuri [6,125]. 

Aceste complicații pot determina creșterea morbidității și mortalității, prelungirea duratei de 

spitalizare și necesitatea reintervențiilor chirurgicale [125]. 

Cancerul colorectal reprezintă una dintre principalele cauze de mortalitate prin cancer la nivel 

mondial, iar tratamentul chirurgical rămâne esențial pentru controlul bolii în stadiile localizate 

[101]. Evoluția postoperatorie a pacienților este influențată de factori multipli, precum biologia 

tumorală, comorbiditățile pacientului, statusul imun și nutrițional, precum și de complexitatea 

intervenției chirurgicale. Printre complicațiile severe se numără fistula anastomotică, o complicație 

majoră asociată cu contaminarea peritoneală, complicații septice și o mortalitate postoperatorie 

crescută . 

Pentru a analiza acești factori, a fost realizat un studiu retrospectiv care a inclus 195 de pacienți 

diagnosticați cu cancer colorectal, tratați chirurgical în perioada ianuarie 2021 – decembrie 2024. 

Studiul a evaluat caracteristicile clinice și demografice ale pacienților, comorbiditățile asociate, 

caracteristicile tumorale, tipul intervenției chirurgicale și tehnica de anastomoză utilizată, precum 

și complicațiile postoperatorii apărute. 

Vârsta medie a pacienților a fost de 66 de ani, iar populația studiată a prezentat o predominanță 

masculină. Un procent important dintre pacienți a prezentat comorbidități semnificative, cele mai 

frecvente fiind bolile cardiovasculare, urmate de insuficiența respiratorie cronică și insuficiența 

renală cronică. Din punct de vedere oncologic, majoritatea pacienților au fost diagnosticați în 

stadiile I–III ale bolii, însă un sfert dintre cazuri au prezentat boală metastatică (stadiul IV). 

În cadrul lotului studiat au fost efectuate diverse tipuri de rezecții colorectale, adaptate 

localizării tumorii, cele mai frecvente fiind rezecția anterioară de rect, rezecțiile de sigmoid și 
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hemicolectomiile. Continuitatea digestivă a fost restabilită prin diferite tehnici de anastomoză, 

incluzând sutura manuală și utilizarea staplerelor liniare sau circulare. 

Complicațiile postoperatorii au fost înregistrate la 41 de pacienți (21%). Dintre acestea, fistula 

anastomotică a fost identificată la 16 pacienți (8,2%), reprezentând una dintre cele mai severe 

complicații. Alte complicații au inclus hemoragia postoperatorie, tulburările de vindecare ale plăgii 

operatorii, eviscerația și abcesele intraabdominale. Durata medie de spitalizare a fost de 21 de zile, 

crescând la 33 de zile în cazul pacienților care au dezvoltat complicații postoperatorii. Mortalitatea 

globală a fost de 11,7%, fiind mai ridicată în rândul pacienților care au necesitat reintervenții 

chirurgicale. 

Analiza statistică a evidențiat mai mulți factori asociați semnificativ cu apariția complicațiilor 

postoperatorii. Gradul tumoral înalt și stadiul avansat al bolii au fost corelate cu o rată mai mare a 

complicațiilor (p = 0,004 și p = 0,001). De asemenea, comorbiditățile majore, precum bolile 

cardiovasculare, insuficiența respiratorie cronică și insuficiența renală cronică, au fost asociate cu 

un risc perioperator crescut. 

Abordul chirurgical a influențat semnificativ rezultatele postoperatorii. Pacienții operați prin 

chirurgie laparoscopică au prezentat o rată mai redusă a complicațiilor comparativ cu cei operați 

prin abord deschis (7,1% vs. 28%, p = 0,003). În mod similar, anastomozele mecanice au fost 

asociate cu o frecvență mai scăzută a complicațiilor comparativ cu sutura manuală (10% vs. 42,1%, 

p = 0,009), sugerând un avantaj potențial al tehnicilor mecanice în chirurgia colorectală. 

Localizarea tumorii a avut, de asemenea, un impact asupra evoluției postoperatorii. Rezecțiile 

efectuate pentru tumorile localizate la nivelul colonului stâng au fost asociate cu o rată mai mare 

de complicații comparativ cu rezecțiile pe colonul drept (p = 0,013). Această diferență poate fi 

explicată prin complexitatea tehnică mai mare a rezecțiilor distale și prin riscul crescut de fistulă 

anastomotică în această regiune . 

În ansamblu, rezultatele acestui studiu evidențiază caracterul multifactorial al complicațiilor 

postoperatorii în chirurgia cancerului colorectal. Factorii tumorali, comorbiditățile pacientului, 

tipul abordului chirurgical și tehnica de realizare a anastomozei influențează în mod semnificativ 

evoluția postoperatorie. Utilizarea tehnicilor minim invazive și alegerea atentă a metodei de 

anastomoză pot contribui la reducerea morbidității și la îmbunătățirea recuperării postoperatorii. 
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Deși studiul prezintă limitările inerente unui design retrospectiv, rezultatele oferă informații 

relevante din practica clinică și subliniază importanța stratificării individualizate a riscului 

perioperator, a optimizării selecției pacienților și a monitorizării postoperatorii atente pentru 

îmbunătățirea rezultatelor chirurgicale în cancerul colorectal. 
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Capitolul 6. Studiul II – Analiza comparativă a anastomozei mecanice și manuale în 

chirurgia cancerului rectal 

Cancerul colorectal reprezintă una dintre cele mai importante cauze de morbiditate și 

mortalitate oncologică la nivel mondial, iar tratamentul curativ al formelor localizate se bazează 

în principal pe rezecția chirurgicală [99–101]. Succesul intervenției nu depinde doar de 

radicalitatea oncologică, ci și de realizarea unei anastomoze sigure, deoarece dehiscența 

anastomotică rămâne una dintre cele mai severe complicații postoperatorii, fiind asociată cu sepsis, 

reintervenții, spitalizare prelungită și mortalitate crescută [105–109]. 

În acest context, studiul a urmărit analiza comparativă a anastomozei manuale și mecanice 

în chirurgia cancerului rectal. A fost realizat un studiu retrospectiv descriptiv pe un lot de 100 de 

pacienți cu cancer rectal, tratați chirurgical în perioada ianuarie 2021 – decembrie 2024, împărțiți 

în două grupuri egale: 50 de pacienți cu anastomoză manuală și 50 de pacienți cu anastomoză 

mecanică realizată cu stapler circular. Au fost evaluate complicațiile postoperatorii, rata fistulei 

anastomotice, durata intervenției, recuperarea tranzitului intestinal, durerea postoperatorie, durata 

spitalizării, supraviețuirea și calitatea vieții. 

Rezultatele au evidențiat un avantaj clar al tehnicii mecanice din punct de vedere al 

eficienței operatorii. Timpul mediu necesar realizării anastomozei a fost de 15 ± 5 minute pentru 

anastomoza mecanică, comparativ cu 30 ± 5 minute pentru tehnica manuală, iar durata totală a 

intervenției a fost, de asemenea, mai redusă în grupul mecanic (2,3 ore față de 2,9 ore; p < 0,01). 

Aceste date sugerează că utilizarea staplerelor poate contribui la optimizarea timpului operator și 

a fluxului de lucru chirurgical. 

În ceea ce privește fistula anastomotică, incidența a fost mai mare în grupul cu anastomoză 

manuală (22%) comparativ cu grupul cu anastomoză mecanică (12%), fără ca diferența să atingă 

semnificație statistică (p = 0,29). Majoritatea fistulelor au apărut în primele zile postoperatorii și 

au fost mai frecvente în cazul anastomozelor joase, situate la 5–6 cm de marginea anală, în ambele 

grupuri. Radioterapia preoperatorie a fost întâlnită la o proporție mare dintre pacienții care au 

dezvoltat fistule, sugerând influența negativă a modificărilor tisulare induse de iradiere asupra 

vindecării anastomozei . 
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Analiza managementului fistulelor a arătat că majoritatea cazurilor au putut fi tratate 

conservator, însă necesitatea reintervenției chirurgicale a fost mai mare în grupul cu anastomoză 

manuală (36% față de 17%). De asemenea, alte complicații postoperatorii, precum abcesele 

pelvine, hemoragiile și complicațiile plăgii operatorii, au fost ușor mai frecvente în grupul cu 

anastomoză manuală, deși diferențele nu au fost semnificative statistic. 

Un aspect important al studiului a fost utilizarea fluorescenței cu verde de indocianină 

(ICG) pentru evaluarea perfuziei anastomotice în câte 5 cazuri din fiecare grup. În toate aceste 

cazuri nu s-au înregistrat fistule anastomotice, sugerând un posibil rol protector al evaluării 

intraoperatorii a perfuziei intestinale, deși numărul redus de cazuri nu permite concluzii definitive. 

În ceea ce privește recuperarea funcțională, anastomoza manuală a fost asociată cu o reluare 

mai rapidă a tranzitului intestinal, 82% dintre pacienți reluând tranzitul gazos până în ziua a patra 

postoperatorie, comparativ cu grupul mecanic. Totuși, durata totală a spitalizării a fost comparabilă 

între grupuri, cu o tendință ușor favorabilă tehnicii mecanice. 

Analiza morbidității și mortalității a evidențiat valori mai reduse în grupul cu anastomoză 

mecanică, unde morbiditatea a fost de 38%, iar mortalitatea de 2%, comparativ cu 46% și 4% în 

grupul cu anastomoză manuală. În plus, la 12 luni postoperator, pacienții din grupul mecanic au 

prezentat o calitate a vieții superioară, exprimată printr-un scor HQI mai mare (87 vs. 75; p < 0,01), 

precum și o rată de supraviețuire ușor mai bună. 

În ansamblu, studiul sugerează că anastomoza mecanică oferă avantaje importante în ceea 

ce privește reducerea timpului operator, tendința către o incidență mai mică a fistulelor 

anastomotice, morbiditate mai redusă și o calitate a vieții mai bună pe termen mediu. Pe de altă 

parte, anastomoza manuală își menține utilitatea în situațiile complexe, unde este necesară o 

adaptare fină la particularitățile anatomice și tisulare ale pacientului [121,125]. Alegerea tehnicii 

optime trebuie, așadar, individualizată, în funcție de contextul clinic, caracteristicile locale și 

experiența chirurgului. 
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Capitolul 7. Discuții generale 

7.1 Tehnici chirurgicale pentru anastomoza colorectală 

Restabilirea continuității intestinale după rezecția colorectală reprezintă un moment critic 

al intervenției chirurgicale, deoarece integritatea anastomozei influențează morbiditatea 

postoperatorie și rezultatele oncologice. Dehiscența anastomotică este una dintre cele mai severe 

complicații, fiind asociată cu creșterea morbidității, mortalității și riscului de recurență tumorală 

[105,116,125]. 

În chirurgia colorectală sunt utilizate două tehnici principale: anastomoza manuală și 

anastomoza mecanică. Anastomoza manuală permite adaptarea suturii la condițiile locale ale 

țesuturilor și este utilă în situații complexe, precum inflamația sau fibroza postiradiere [110,121]. 

Anastomoza mecanică oferă o realizare rapidă și standardizată a anastomozei și este frecvent 

utilizată în rezecțiile rectale joase și în chirurgia minim invazivă [111,113,118]. 

Studiile comparative arată că nu există o superioritate clară între cele două tehnici, succesul 

anastomozei fiind influențat în principal de factori precum perfuzia tisulară, tensiunea 

anastomotică și caracteristicile pacientului [111,122,]. În acest context, evaluarea perfuziei 

intestinale prin fluorescență cu verde de indocianină reprezintă o metodă modernă care poate crește 

siguranța anastomozelor . 

7.2 Eficiența operatorie 

Un avantaj important al anastomozei mecanice este reducerea timpului operator, datorită 

realizării rapide și reproductibile a liniei de capsare [111]. Reducerea duratei intervenției poate 

diminua stresul perioperator și poate optimiza utilizarea resurselor spitalicești, în special în 

centrele chirurgicale cu volum mare de activitate . 

Deși staplerele mecanice implică costuri inițiale mai ridicate, studiile de cost-eficiență au 

arătat că acestea pot reduce costurile globale prin scurtarea intervenției chirurgicale și a spitalizării 

[31]. 
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7.3 Dehiscența anastomotică 

Dehiscența anastomotică rămâne una dintre cele mai importante complicații ale chirurgiei 

colorectale, cu o incidență raportată între 2% și 19%, fiind mai frecventă în cazul anastomozelor 

rectale joase [116]. 

Vindecarea anastomozei depinde de perfuzia tisulară, sinteza colagenului și procesele de 

angiogeneză. Factorii de risc includ vârsta avansată, obezitatea, malnutriția, fumatul, diabetul 

zaharat și localizarea joasă a tumorii [116]. Cercetările recente sugerează și implicarea microbiotei 

intestinale în procesul de vindecare anastomotică [61]. 

7.4 Impactul radioterapiei preoperatorii 

Radioterapia neoadjuvantă este utilizată frecvent în cancerul rectal local avansat pentru a 

reduce recurența locală [103]. Totuși, aceasta poate afecta vindecarea anastomozei prin modificări 

vasculare și fibroza tisulară, care reduc perfuzia și elasticitatea țesuturilor . 

Radioterapia preoperatorie este considerată un factor de risc independent pentru fistula 

anastomotică, mai ales în cazul anastomozelor rectale joase . 

7.5 Recuperarea postoperatorie 

Reluarea tranzitului intestinal reprezintă un indicator important al recuperării după 

chirurgia colorectală. În studiul prezent, recuperarea tranzitului a fost ușor mai rapidă la pacienții 

cu anastomoză manuală, posibil datorită compresiei tisulare mai reduse . 

Protocoalele ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) au îmbunătățit semnificativ 

recuperarea postoperatorie prin mobilizare precoce, analgezie multimodală și nutriție enterală 

timpurie [103]. 

7.6 Complicațiile postoperatorii 

Complicațiile postoperatorii rămân frecvente în chirurgia colorectală și includ infecții ale 

plăgii, abcese pelvine și fistule anastomotice [116]. 

În studiul prezent, rata complicațiilor a fost similară între anastomoza manuală și cea 

mecanică, sugerând că ambele tehnici sunt sigure atunci când sunt realizate de echipe chirurgicale 
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experimentate [18,105]. Strategiile moderne, precum chirurgia minim invazivă și evaluarea 

perfuziei intestinale intraoperatorii, pot contribui la reducerea acestor complicații [103–105]. 
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Capitolul 8. Contribuții personale 

8.1 Analiza clinică a factorilor de risc pentru complicațiile postoperatorii 

Una dintre principalele contribuții ale prezentei teze constă în analiza clinică a factorilor 

de risc implicați în apariția complicațiilor postoperatorii după rezecțiile colorectale cu anastomoză. 

Studiul retrospectiv a inclus 100 de pacienți cu cancer rectal, împărțiți în două grupuri egale: 

anastomoză manuală și anastomoză mecanică. 

Rezultatele au evidențiat o rată globală a complicațiilor de 46% în grupul anastomozelor 

manuale și 38% în grupul anastomozelor mecanice, sugerând o evoluție postoperatorie ușor mai 

favorabilă în cazul utilizării staplerelor mecanice. Mortalitatea postoperatorie a fost de 4% în 

grupul manual și 2% în grupul mecanic. 

Analiza datelor a evidențiat rolul unor factori importanți în apariția complicațiilor, în 

special radioterapia neoadjuvantă și localizarea joasă a anastomozei, acestea fiind asociate cu un 

risc crescut de fistulă anastomotică. 

8.2 Evaluarea comparativă a tehnicilor de anastomoză 

O contribuție importantă a tezei este evaluarea comparativă a anastomozei manuale și 

mecanice în chirurgia cancerului rectal. 

Rezultatele au arătat că anastomoza mecanică reduce semnificativ timpul de realizare a 

anastomozei (15 ± 5 minute față de 30 ± 5 minute pentru tehnica manuală) și scade durata totală a 

intervenției chirurgicale (2,3 ore față de 2,9 ore). În ceea ce privește fistula anastomotică, incidența 

a fost de 22% în grupul manual și 12% în grupul mecanic, fără diferențe statistice semnificative. 

Pacienții din grupul cu anastomoză manuală au prezentat o reluare ușor mai rapidă a 

tranzitului intestinal, însă calitatea vieții la 12 luni a fost semnificativ mai bună la pacienții tratați 

prin anastomoză mecanică. 

8.3 Identificarea factorilor predictivi pentru fistula anastomotică 

Analiza datelor a permis identificarea unor factori predictivi pentru apariția fistulei anastomotice, 

printre care: 

• anastomozele rectale joase 
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• radioterapia neoadjuvantă 

• manipularea tisulară extensivă 

• durata prelungită a intervenției chirurgicale 

Majoritatea fistulelor au apărut în primele zile postoperatorii. În ceea ce privește managementul 

acestora, tratamentul conservator a fost eficient în majoritatea cazurilor, însă reintervențiile au fost 

mai frecvente în grupul anastomozelor manuale. 

8.4 Strategii de optimizare a rezultatelor chirurgicale 

Pe baza rezultatelor obținute, teza propune mai multe strategii pentru optimizarea rezultatelor 

chirurgicale în cancerul colorectal: 

• selecția individualizată a tehnicii anastomotice 

• evaluarea intraoperatorie a perfuziei intestinale 

• utilizarea staplerelor mecanice în centrele cu volum mare de intervenții 

• adaptarea tehnicii manuale în cazurile cu țesuturi fragile sau iradiate 

• monitorizarea atentă a anastomozelor rectale joase 

Aplicarea acestor măsuri poate contribui la reducerea incidenței complicațiilor postoperatorii. 

8.5 Limitările studiului 

Principalele limitări ale studiului sunt legate de designul retrospectiv, dimensiunea relativ 

redusă a eșantionului și imposibilitatea controlului complet al tuturor variabilelor clinice. 

De asemenea, studiul nu a inclus o stratificare detaliată în funcție de stadiul tumoral sau 

statusul nutrițional al pacienților. În ciuda acestor limitări, cercetarea oferă date relevante privind 

factorii care influențează evoluția postoperatorie și poate constitui baza unor studii prospective 

multicentrice viitoare. 
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Capitolul 9. Concluzii 

Prezenta teză de doctorat a avut ca obiectiv evaluarea comparativă a tehnicilor de 

anastomoză manuală și mecanică în chirurgia cancerului colorectal, precum și identificarea 

factorilor de risc pentru complicațiile postoperatorii, în special pentru fistula anastomotică. 

Rezultatele cercetării au demonstrat că ambele tehnici chirurgicale pot fi utilizate în 

siguranță atunci când sunt realizate de echipe chirurgicale experimentate, însă există diferențe 

relevante între cele două metode în ceea ce privește eficiența operatorie, evoluția postoperatorie și 

rezultatele funcționale pe termen lung. Studiul confirmă caracterul multifactorial al dehiscenței 

anastomotice și evidențiază importanța unei abordări chirurgicale individualizate, adaptate 

particularităților fiecărui pacient. 

Concluzii 

1. Tehnica anastomozei mecanice reduce semnificativ durata intervenției chirurgicale, timpul 

necesar realizării anastomozei fiind aproximativ la jumătate comparativ cu sutura manuală, 

ceea ce contribuie la optimizarea fluxului operator și la reducerea expunerii pacientului la 

anestezie. 

2. Incidența fistulei anastomotice a fost mai redusă în grupul anastomozelor mecanice 

comparativ cu cele manuale, sugerând că staplerele mecanice pot asigura o aproximare 

tisulară mai uniformă și o stabilitate mai bună a liniei anastomotice. 

3. Anastomoza manuală a fost asociată cu o recuperare mai rapidă a tranzitului intestinal, 

probabil datorită manipulării tisulare mai reduse și absenței compresiei exercitate de 

dispozitivele mecanice asupra peretelui intestinal. 

4. Radioterapia preoperatorie și localizarea joasă a anastomozei reprezintă factori majori de 

risc pentru fistula anastomotică, evidențiind impactul modificărilor vasculare și fibrotice 

asupra procesului de vindecare tisulară. 

5. Calitatea vieții la 12 luni postoperator a fost superioară la pacienții cu anastomoză 

mecanică, sugerând că stabilitatea anastomozei și reducerea complicațiilor pot influența 

favorabil evoluția clinică pe termen lung. 
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6. Utilizarea intraoperatorie a fluorescenței cu verde de indocianină (ICG) pentru evaluarea 

perfuziei intestinale reprezintă o metodă promițătoare pentru reducerea riscului de 

dehiscență anastomotică, permițând identificarea în timp real a zonelor cu vascularizație 

insuficientă. 

7. Alegerea tehnicii de anastomoză trebuie individualizată, luând în considerare 

caracteristicile pacientului, localizarea tumorii, calitatea țesuturilor și experiența 

chirurgului, deoarece atât tehnica manuală, cât și cea mecanică prezintă avantaje specifice 

în diferite situații clinice. 

În ansamblu, această teză aduce o contribuție științifică relevantă la înțelegerea factorilor care 

influențează succesul anastomozelor colorectale și evidențiază importanța unei abordări 

chirurgicale personalizate și multidisciplinare în tratamentul cancerului colorectal. Integrarea 

tehnologiilor moderne și a evaluării riguroase a factorilor de risc poate contribui la creșterea 

siguranței anastomozelor și la îmbunătățirea prognosticului pacienților. 
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