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ABDOMINOPERINEAL RESECTION OF THE RECTUM (Abstract): The abdominoperineal resection is a 
procedure that combine a low anterior resection and the complete perineal excision of the anus and rectum. The 
paper discuss the surgical anatomy of the rectum, the history, the indications and complications of the procedure. 
It is also described the technique of the abdominoperineal resection: the abdominal approach is through a lower 
midline incision, and then, the small bowell is packed into the upper side of the abdomen. The sigmoid colon is 
mobilized by the incising the posterior and lateral peritoneum. The peritoneal dissection is continued distally 
parallel to the rectum. The inferior mesenteric artery is identified and ligated just distal to the take off of the left 
colic artery or higher. The next step is the total mesorectal excision, performed by entering in the retrorectal 
space, in the avascular space of areolar tissue, above the promontory of the sacrum and anteriorly the presacral 
nerves. This plane should be continued by sharp disection laterally and caudally till the pelvic floor. Anterior 
dissection of the rectum is achived by incision the recto-vesical reflection and dissection of the Denonvilliers 
fascia (in men) and in women the mobilization of the rectum is finished by the incision and the dissection of the 
recto-vaginal reflection. The colon can be now divided proximally. The next step is the perineal resection: an 
eliptical incision is made to encompass the anus with an adequate margin of tissue. The skin edges are then 
grasped and the subcutaneous tissue is divided with cautery; the dissection is continued into the fat of the ischio-
anal fossa and the inferior rectal vessels are divided. The levator ani is than divided. After the complete posterior 
dissection of the rectum, the specimen may be delivered into the perineal wound and then, the anteriorly final 
dissection can be achived. In men the dissection plane is between the rectum and the prostate / urethra, and in 
women between the rectum and the vagina. After the complete dissection, the rectum can be removed. A 
terminal colostomy is performed. The operation is finished by the closure of the abdominal and the perineal 
wounds. This kind of operation can be performed in two-team synchronous combined operation or by 
laparoscopic approach. 
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I. DEFINI � IE 
Amputa�ia de rect const�  în îndep� rtarea rectului în totalitatea sa, incluzând întregul 

aparat sfincterian ano-rectal, îndep� rtarea sigmoidului distal � i confec�ionarea unei 
sigmoidostomii abdominale terminale definitive (anus iliac, colostomie) [1-3]. 
 

II. ISTORIC 
Amputa�ia rectal�  a fost realizat�  pentru prima dat�  de König, în 1882 [3]. Czerny a 

descris, în 1884, proctectomia pe cale perianal� , cu o mortalitate descurajant� . Milles a descris 
metastaze în limfonodulii afla�i de-a lungul mezorectului � i la nivelul pediculului mezenteric 
inferior în cancerul rectal. Eduard Quénu, în 1896, apoi Giordani � i Mayo, în 1903 
perfec�ioneaz�  metoda [4-6]. În 1908, Milles este cel care a codificat tehnica amputa�iei 
monobloc de organ � i �esut; el descrie abordul combinat, abdominal � i perineal, cu o singur�  
echip�  operatorie, pentru cancerul de rect. Lockhart � i Mummery descriu primii disec�ia 
perineal�  a rectului prin abord abdomino-perineal, cu bolnavul în pozi�ie ginecologic�  [1-6]. 
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În 1885, Kraske a imaginat � i aplicat extirparea rectului pe cale sacro-coccigian� , metod�  
perfec�ionat�  de Hochenegg, Kuster, Bergmann, Sonnenburg � i al�ii. Roads descrie, în 1965, 
abordul simultan cu dou�  echipe în amputa�ia abdomino-perineal�  [1-6]. În timp ce în practica 
chirurgical�  au fost introduse alte modific� ri, care vizau închiderea plan�eului pelvin, 
închiderea pl� gii perineale, alunecarea unui pedicul epiplooic în pelvis, drenajul, radioterapia 
� i realizarea stomiei, principiile de baz�  ale amputa�iei rectale, în primul rând cele oncologice, 
au r� mas neschimbate.  

În �ara noastr� , Nasta � i Mandache au adus contribu�ii în realizarea acestei interven�ii 
[3]. În ultimele decenii, procentul pacien�ilor cu neoplasm rectal ce necesit�  amputa�ie 
abdomino-perineal�  a sc� zut datorit�  îmbun� t�� irii tehnicilor care permit anastomoze joase ale 
colonului cu rectul distal dup�  rezec�ia anterioar�  a rectului mijlociu � i superior � i, mai ales, 
datorit�  introducerii suturii mecanice. 
 

III. ANATOMIE 
Rectul este un organ pelvin care continu�  sigmoidul, str� bate spa�iul pelvin 

subperitoneal � i diafragmul perineal terminându-se la nivelul coccisului prin canalul anal. În 
acest traiect se descriu trei por�iuni: jonc�iunea recto-sigmoidian� , rectul pelvin � i jonc�iunea 
ano-rectal� . Rectul se g� se� te în totalitate situat în pelvisul osos. 

Jonc�iunea recto-sigmoidian� , situat�  la nivelul vertebrei a 3-a sacrate (S3), continu�  
colonul pelvin pe o distan��  de 2-6 cm prezentând o serie de modific� ri asem� n� toare rectului: 
mobilitate mai redus� , peritoneul acoper�  numai fa�a anterioar� , teniile longitudinale dispar 
formând un strat continuu, apendicele � i haustra�iile dispar [3,5]. 

Rectul pelvin se întinde de la jonc�iunea recto-sigmoidian�  (S3) pân�  la linia ano-
rectal� , situat�  la 2 cm deasupra coccisului. Originea rectului pelvin este acolo unde colonul 
sigmoid mobil devine fix, iar peritoneul nu-i mai formeaz�  mezou. Rectul pelvin are o 
lungime de 9-13 cm, este larg, de unde � i numele de ampul�  rectal� . Coboar�  în concavitatea 
sacro-coccigian�  descriind o curbur�  concav�  anterior, pân�  la vârful coccisului, unde se 
recurbeaz�  � i devine oblic inferior � i posterior. Peritoneul acoper�  rectul în por�iunea 
superioar� , pe peretele anterior � i lateral, iar posterior formeaz�  mezorectul care se continu�  
cu mezosigmoidul. În por�iunea mijlocie, peritoneul acoper�  numai partea anterioar�  a 
rectului, de pe care se r� sfrânge pe uter la femeie � i pe vezica urinar�  la b� rbat formând 
fundul de sac Douglas [3-6].  

Rectul perineal are o lungime de aproximativ 3 cm, o circumferin��  de 5 cm � i un 
lumen virtual în condi�ii obi� nuite. Se consider�  ca limit�  pentru marginea cranial�  locul unde 
fibrele mu�chiului ridic� tor anal se întrep� trund cu cele rectale, iar pentru cea caudal�  orificiul 
anal.  

Men�inerea în pozi�ie a rectului este realizat�  prin mijloace de suspensie � i mijloace de 
sus�inere, care previn prolapsul rectal. Mijloacele de suspensie sunt reprezentate de 
continuarea cu colonul pelvin � i de peritoneul pelvin, care se reflect�  anterior de pe rect pe 
vezic�  sau uter, iar posterior se inser�  la nivelul vertebrei S3 prin intermediul mezorectului. 
Fasciile fibroase care înso�esc vasele rectale mijlocii, cunoscute � i sub numele de aripioarele 
rectului ale lui Toma Ionescu, reprezint� , de asemenea, un mijloc de sus�inere. Mijloacele de 
sus�inere sunt reprezentate de mu�chiul ridic� tor anal � i de aparatul sfincterian. [5] 

Raporturile rectului sunt (Fig. 1): 1) Rectul pelvin peritoneal, acoperit anterior � i pe 
p� r�ile laterale de foi�a seroas�  peritoneal�  pelvin� , are raporturi anterior cu fundul de sac 
peritoneal recto-genito-vezical, respectiv recto-uterin la femeie, lateral cu ulucele peritoneale 
laterorectale, iar posterior cu spa�iul retrorectal unde se g� se� te mezorectul, considerat hilul 
vasculo-nervos al rectului. 2) Rectul pelvin subperitoneal are raporturi anterior la b� rbat prin 
fascia lui Denonvilliers, cu prostata, veziculele seminale, por�iunea terminal�  a canalelor 
deferente � i segmentul retrotrigonal al vezicii, iar la femeie cu peretele posterior vaginal. 
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Lateral, se g� sesc ureterele � i arterele rectale mijlocii, iar posterior �esut celular lax ce permite 
decolarea rectului. 3) Rectul perineal vine în raport anterior cu bulbul spongios, mu�chiul 
transvers superficial, uretra membranoas� , vârful prostatei � i fibrele pubo-rectale ale 
mu�chiului ridic� tor anal, iar la femeie, prin intermediul centrului tendinos al perineului, vine 
în raport cu peretele posterior al vaginului. Lateral, se g� sesc fosele ischio-rectale cu 
gr� simea, vasele � i nervii de la acest nivel, iar posterior aparatul sfincterian se afl�  în raport cu 
mu�chiul ridic� tor anal, rafeul ano-coccigian � i glomusul coccigian. [3,5,6] 

Peretele rectal este format din: 1) Teaca serofibroas�  este împ� r�it�  de un plan cranio-
caudal � i postero-anterior, corespunz� tor r� sfrângerii peritoneului la nivelul recesurilor 
pararectale, într-o por�iune seroas�  � i una fibroas� . Teaca seroas�  a rectului se g� se� te în cele 
2/3 antero-superioare � i se reflect�  anterior realizând fundul de sac recto-vezical, respectiv 
recto-uterin la femeie, iar lateral ulucele pararectale ale lui Waldayer. Teaca fibroas�  este 
alc� tuit�  posterior din aponevroza presacrat� , lateral din lamele sacro-recto-genito-pubiene, 
iar anterior din aponevroza prostato-peritoneal�  la b� rbat, respectiv septul conjunctiv recto-
vaginal la femeie. Între pere�ii rectului � i teaca sa sero-fibroas�  se g� se� te un strat sub�ire de 
�esut celular lax care permite mi� c� rile de distensie, ascensiune � i coborâre ale rectului. 2) 
Tunica muscular�  este alc� tuit�  din fibre striate � i netede (longitudinale la exterior � i circulare 
la interior). Tunica muscular�  a rectului perineal formeaz�  aparatul sfincterian alc� tuit din 
sfincterul intern, un inel muscular neted, de 3-6 mm grosime, cu o inerva�ie vegetativ�  
identic�  celei a ampulei rectale � i antagonist�  cu a musculaturii rectului pelvin; septul 
intersfincterian, ale c� rui fibre se întrep� trund cu cele ale ridic� torului anal; sfincterul extern 
striat, mu�chi circular, voluntar care înconjoar�  în totalitate cele 3/4 inferioare ale canalului 
anal. Pe suprafa�a exterioar�  a sfincterului striat, în p� r�ile laterale se afl�  �esutul celulo-gr� sos 
al foselor ischio-rectale, iar pe suprafa�a sa intern� , în por�iunea cranial� , se afl�  sfincterul 
neted. 3) Tunica submucoas�  este mai lax�  la nivelul rectului pelvin permi�ând mucoasei s�  se 

pliseze � i mai slab reprezentat�  la nivelul rectului perineal. 4) Tunica mucoas�  are un aspect 
roz închis � i este alc� tuit�  din epiteliu � i corion � i are un aspect interior diferit în func�ie de 
nivel. [3,5] 

 
Conforma�ia interioar�  este urm� toarea [3,5]: 

- Mucoasa rectului pelvin prezint�  trei falduri oblice � i semilunare (valvulele lui Houston), 
cu concavitatea superior, care au rolul de a imprima o mi� care spiroid�  bolului fecal. În 
partea inferioar� , mucoasa rectal�  prezint�  coloanele lui Morgagni (în num� r de 10) care 

Fig. 1: Sec�iune frontal�  prin pelvis, la nivelul rectului 
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sunt plicatur� ri longitudinale ale mucoasei determinate de proeminen�a venelor 
hemoroidale. 

- La 6-8 mm deasupra orificiului anal, mucoasa rectului prezint�  valvulele lui Morgagni în 
form�  de cup�  („cuib de rândunic� ”), situate la extremitatea inferioar�  a coloanelor lui 
Morgagni. Înd� r� tul fiecarei valvule sunt situate criptele lui Morgagni în care se 
colecteaz�  cantitatea de mucus necesar�  defeca�iei. Se mai descrie o creasta pectineal�  sub 
forma unei linii festonate alc� tuit�  din papile anale. La tu�eul anal, la limita dintre 
sfincterul intern neted � i cel extern striat se palpeaz�  linia intersfincterian�  a lui Hilton 
(linia alb� ). 

 
Vascularizatia rectului este reprezentat�  de [1,3,5]: 
Arterele:  

- Artera rectal�  (hemoroidal� ) superioar� , ram terminal al arterei mezenterice inferioare, 
care se împarte în dou�  ramuri terminale pe fa�a posterioar�  a rectului pelvin - un ram 
drept � i posterior � i altul stâng � i anterior. 

- Artera rectal�  (hemoroidal� ) mijlocie, ram al arterei iliace interne ce se îndreapt�  spre 
p� r�ile laterale ale rectului. De-a lungul ei se organizeaz�  �esutul conjunctiv pelvi-
subperitoneal ce alc� tuie� te aripioarele rectale ale lui Toma Ionescu. 

- Artera rectal�  (hemoroidal�  ) inferioar� , ram al arterei ru� inoase interne, se desprinde la 
nivelul fosei ischio-rectale, o traverseaz�  orizontal pentru a se distribui rectului perineal. 

- Arterele rectale se anastomozeaz�  între ele alc� tuind dou�  arcade pararectale pe p� r�ile 
laterale ale rectului, ce vor forma re�elele arteriale muscular�  � i submucoas� . 

Venele: 
- Venele rectale (hemoroidale) superioare colecteaz�  sângele venos din partea superioar�  a 

rectului perineal, dup�  care, împreun�  cu venele sigmoidiene, formeaz�  vena mezenteric�  
inferioar� , care se vars�  în vena port� . 

- Venele rectale (hemoroidale) mijlocii � i inferioare se vars�  în venele iliace interne, fiind 
tributare venei cave inferioare. Venele rectale superioare mijlocii � i inferioare stabilesc o 
leg� tura între sistemul venos port � i sistemul venos cav inferior având importan��  practic�  
în caz de hipertensiune portal� . 

Limfaticele iau na� tere într-o re�ea mucoas�  � i submucoas�  din care deriv�  colectoare 
care se adun�  în pediculi ce urmeaz�  trei direc�ii: 
- limfaticele superioare care urmeaz�  rectala superioar�  pân�  în hilul rectal plasat la 

bifurcarea arterei rectale superioare, de unde merg ascendent cu limfaticele colonului 
sigmoid; aici se descriu patru sta�ii de limfonoduli - pe peretele posterior al rectului 
(Gerota), la bifurcarea hemoroidalei superioare (Mondor), hilul limfatic mezenteric Bacon 
la nivelul jonc�iunii arterelor sigmoidiene cu hemoroidala superioar� , sta�ia recto-
sigmoido-colic�  la originea colicii stângi; 

- limfaticele mijlocii � i laterale cuprind to�i limfonodulii din pelvis - sta�ia posterioar�  de pe 
vasele sacrate mijlocii � i laterale (premontorieni), sta�ia lateral�  din aripioarele laterale, 
de-a lungul arterelor hemoroidale mijlocii � i vaselor hipogastrice; 

- limfaticele inferioare, anale � i cutanate, se îndreapt�  spre limfonodulii inghino-femurali 
(grupul supero-medial) sau, mai rar, traverseaz�  ridic� torii anali � i se vars�  în limfonodulii 
hemoroidali mijlocii sau iliaci interni. 

Rectul pelvin este inervat de filete vegetative simpatice cu originea în simpaticul 
lombo-sacrat � i fibre vegetative parasimpatice din parasimpaticul sacral. Rectul perineal are o 
inerva�ie somatic�  din sistemul nervos periferic (plexul sacral), atât pentru sfincterul extern 
striat, cât � i pentru ridic� torul anal. 
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IV. OBIECTIVE, PRINCIPII 
Amputa�ia rectal�  pe cale abdomino-perineal� , înso�it�  de colostomie terminal�  

permanent� , tip Milles, const�  în extirparea în bloc a rectului � i a sigmoidului, a �esutului 
celulo-limfonodular perirectal, inclusiv a aparatului ano-sfincterian cu gr� simea ischio-rectal�  
[1]. Aceasta respect�  obiectivele unei interven�ii radicale deoarece permite întinderea 
limfadenectomiei pelvine în l� rgime pân�  la pere�ii pelvisului, inclusiv limfonodulii inghinali 
(când este cazul), iar în în� l�ime pân�  la nivelul sta�iei aorto-mezenterice inferioare. Ca orice 
opera�ie radical� , securitatea oncologic�  este criteriul care primeaz�  în alegerea tipului de 
opera�ie. Exist�  � i criterii nononcologice, legate de condi�iile locale � i generale (vârst� , boli 
asociate), care pot influen�a alegerea unui tip de opera�ie. 

Obiectivul interven�iei este reprezentat de îndep� rtarea rectului cu aparatul s� u 
sfincterian � i suprimarea teritoriului peritoneo-celulo-limfonodular � i chiar a altor segmente 
de tub digestiv, dac�  situa�ia local�  o cere. Fiind o interven�ie mutilant� , care se poate înso�i � i 
de sechele, pacientul � i familia vor fi aviza�i preoperator. 

Având în vedere situa�ia profund�  a rectului � i septicitatea sa, este necesar�  o bun�  
preg� tire preoperatorie � i, mai ales, prevenirea infec�iilor favorizate de deschiderea spa�iilor 
celulare pelvine. Chirurgia rectului este o chirurgie vascular� , motiv pentru care se va asigura 
o bun�  vasculariza�ie a ansei sigmoidiene aduse în colostomie. Locul de colostomie trebuie 
marcat preoperator, la pacientul în ortostatism [2,5]. Preoperator, trebuie s�  se poarte cu 
pacientul � i cu familia acestuia o discu�ie complet�  despre stom�  � i complica�iile acesteia. 
 

V. INDICA � II � I CONTRAINDICA � II 
Amputa�ia rectului este interven�ia de ales pentru cele mai multe cancere ale rectului 

inferior, aflate la mai pu�in de 8 cm de linia pectineal� . Rareori, exist�  cancere extrarectale 
extinse la rect, care necesit�  amputa�ie abdomino-perineal� . Este vorba de teratoame maligne 
� i condoame presacrate degenerate care invadeaz�  sfincterul anal. Alte tumori, precum 
cancerele de prostat� , ale colului uterin sau tumori ovariene, pot invada direct sau s�  
determine metastaze la nivelul rectului necesitând proctectomie total� . [3,5,6] 

Contraindica�iile generale sunt cele ale unei interven�ii de amploare; cele locale se 
refer�  la cazurile dep�� ite, cu extensie la organele vecine, cu blocuri pelvine inextricabile. 
 

VI. PREG� TIREA PREOPERATORIE 
Având în vedere c�  este o interven�ie de amploare, este important ca preoperator s�  se 

realizeze un bilan� complet al bolnavului pentru a îmbun� t�� i pe cât posibil starea general� . Se 
reface volemia � i se corecteaz�  anemia prin transfuzie. În tumorile joase este necesar�  o 
rectoscopie pentru a vedea invazia vezicii urinare, urografie i.v., ecografie endoluminal� , 
ecografie hepatic�  � i CT. Se determin�  antigenul carcinoembrionar pre- � i postoperator. 

Preg� tirea intestinului începe în diminea�a zilei dinaintea opera�iei prin administrarea 
de Fortrans (dac�  nu exist�  semne de ocluzie sau subocluzie). În zilele premerg� toare 
opera�iei se recomand�  o diet�  s� rac�  în reziduuri. Se administreaz�  per os antibiotice 
neresorbabile, de tipul Neomicinei, la care se adaug�  Metronidazol. Dac�  tumora este situat�  
în apropierea anusului, intestinul este suplimentar evacuat cu ajutorul unui tub trecut dincolo 
de tumor� , prin care se aspir�  secre�iile acumulate suprajacent. În diminea�a opera�iei se trece 
o sond�  urinar�  care va ajuta la identificarea por�iunii membranoase a uretrei la b� rbat. 
Antibioterapia profilactic�  pe cale general�  este început�  la induc�ie � i se continu�  câteva zile 
postoperator. 

 
VII. ANESTEZIE 
Este indicat�  anestezia general�  cu intuba�ie oro-traheal� . 
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VIII. DISPOZITIV OPERATOR 
Amputa�ia rectului se face prin combinarea a dou�  c� i de acces: abdominal�  � i 

perineal� . Ace� ti doi timpi pot fi efectua�i simultan, cu dou�  echipe operatorii, fapt care 
scurteaz�  interven�ia � i faciliteaz�  eliberarea rectului pelvin sau interven�ia este efectuat�  de 
aceea� i echip�  operatorie care va efectua succesiv timpul abdominal, apoi pe cel perineal al 

exerezei [1,2,4-8].  
Pentru interven�ia efectuat�  în dou�  echipe, pacientul este a�ezat în pozi�ie 

ginecologic�  � i în u�or Trendelenburg, cu supor�i pentru umeri. Abdomenul inferior � i 
regiunea perineal�  sunt preg� tite de la început � i acoperite de câmpuri. 

Pentru interven�ia efectuat�  cu o singur�  echip�  trebuie s�  avem la dispozi�ie o mas�  
de opera�ie care s�  permit�  modificarea pozi�iei pacientului în timpul opera�iei. Pacientul este 
a�ezat în u�or Trendelenburg � i, dup�  efectuarea timpului abdominal, se a�eaz�  membrele 
inferioare în pozi�ie ginecologic� . Perineul bolnavului trebuie s�  se afle în afara mesei de 
opera�ie. 

Chirurgul se a�eaz�  la stânga pacientului, iar pentru timpul perineal va sta între 
membrele inferioare ale acestuia. În interven�ia cu dou�  echipe, echipa care efectueaz�  timpul 
perineal va avea chirurgul a�ezat între membrele inferioare ale pacientului. 

 
IX. INSTRUMENTAR 
În afara instrumentarului comun, format din trusa mare pentru interven�ii abdominale, 

mai este necesar un instrumentar special: dep� rt� tor autostatic, valve abdominale lungi, pense 
de coprostaz� , bisturiu electric � i material de sutur�  adecvat. Pot fi utile � i scurteaz�  timpul 
operator, pensele de sutur�  mecanic�  linicar�  � i sistemul LigaSure®. 
 

X. TEHNICA OPERATORIE 
Se practic�  o incizie median�  suprapubian�  prelungit�  pu�in supraombilical. Dup�  

protejarea peretelui prin câmpuri se monteaz�  un dep� rt� tor autostatic [1-8]. 
Explorarea manual�  � i ecografic�  intraoperatorie a ficatului, a limfonodulilor 

preaortici poate decela metastaze. Se va inspecta � i palpa tumora � i se va aprecia extensia � i 
rezecabilitatea acesteia. Surprizele intraoperatorii sunt posibile � i pot limita opera�ia la un 

Fig. 2 Expunerea colonului sigmoid � i a 
fundului de sac Douglas 

Fig. 3 Sec�iunea peritoneului de pe marginea 
stâng�  a colonului 
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anus iliac lateral în tumorile invazive care amenin��  cu ocluzia sau la o rezec�ie paleativ�  în 
tumorile necrozate, mai sus situate, care sânger� . Vena � i artera mezenteric�  inferioar�  pot fi 
ligaturate distal de originea arterei colice stângi [1,7,8]. 

 

 
Dup�  ce intestinul sub�ire este introdus într-un sac de plastic steril sau este fixat în 

etajul abdominal superior cu un câmp mare umed, urm� torul pas este mobilizarea sigmoidului 
care, în mod obi� nuit, este fixat în fosa iliac�  stâng� . Sigmoidul este înclinat medial, astfel 
încât se pun în eviden��  benzile fibroase care îl fixeaz�  de peritoneul pelvin stâng (Fig. 2). 
Aceste aderen�e sunt sec�ionate cu un foarfece curb, apoi sigmoidul este mobilizat u�or c� tre 
linia median� . [1,7,8] 

Fundul de sac Douglas trebuie s�  se vad�  bine, fundusul uterin fiind ridicat cu o valv�  
lung�  sau fixat cu un fir transfixiant la partea inferioar�  a pl� gii. Peritoneul de pe marginea 
stâng�  a colonului este ridicat cu o pens�  � i sec�ionat cu foarfecele, de sus în jos, cu aten�ie 
pentru a nu leza ureterul stâng (Fig. 3) [5]. 

Acesta din urm�  va fi vizualizat pe întreaga sa lungime, la nivelul peretelui pelvin � i în 
jos c� tre vezica urinar� . Se pune în eviden��  u�or deoarece prezint�  unde 
peristaltice.Urm� torul pas este sec�ionarea peritoneului de pe marginea dreapt�  a sigmoidului. 
Pentru aceasta, mâna stâng�  a chirurgului, trecut�  în spatele intestinului, ridic�  reflec�ia 
peritoneal�  dreapt�  � i o separ�  de structurile subjacente, inclusiv ureterul, ceea ce permite 
sec�iunea peritoneului cu foarfecele (Fig. 4). Ureterul drept este, de asemenea, eliberat prin 
disec�ie boant�  de-a lungul traiectului s� u pelvin. Rectosigmoidul este, astfel, eliberat � i se 
poate trece un fir deasupra leziunii. 

Chirurgul p� trunde cu mâna dreapt�  în spatele rectului, în scobitura sacrat� , pentru a 
elibera prin disec�ie digital�  boant�  ampula rectal�  (Fig. 5). În mod obi� nuit, rectul poate fi 
eliberat pân�  aproape de coccis. Aceast�  manevr�  poate aprecia fixitatea lateral�  a tumorii � i 
arat�  dac� , într-adev� r, tumora poate fi mobilizat�  � i extirpat� . 

Dup�  ce se stabile� te c�  rectul poate fi mobilizat, se trece la exereza propriu-zis� . 
 

Fig. 4 Sec�iunea peritoneului de pe marginea dreapt�  a colonului
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Exereza începe prin sec�iunea între ligaturi a vârfului buclei sigmoidiene, cu 
înfundarea în burs�  a celor dou�  capete � i izolarea prin comprese mari înmuiate în Betadin� , 
care vor fi bine fixate pe cele dou�  capete. Cap� tul superior r� mâne în fosa iliac�  stâng�  
a� teptând s�  fie folosit ca anus iliac, iar cap� tul inferior va fi mobilizat în afara abdomenului 
în timpul eliber� rii rectului. Cele dou�  incizii peritoneale laterale se reunesc în fa�a rectului, 
anterior fa��  de fundul de sac Douglas. 

 

    
Fig. 5 Eliberarea posterioar�  a rectului 

 
Apoi, în mezorect se va ligatura trunchiul hemoroidal superior, dac�  nu s-a ligaturat 

pediculul mezenteric inferior dup�  originea arterei colice stângi (Fig. 6). Înapoia vaselor 
hemoroidale superioare se poate deschide cu foarfecele bont spa�iul celulos avascular dintre 
teaca rectului � i fascia presacrat�  (Fig. 7). Spa�iul corect se recunoa� te dup�  u�urin�a cu care 
se face decolarea � i dup�  absen�a sânger� rii. [1-8] 

Fig. 6 Ligatura pediculului mezenteric inferior Fig. 7 Disec�ia spa�iului presacrat
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Anterior, teaca rectului ader�  la planul uro-genital la b� rbat � i la peretele posterior al 
vaginului la femeie [1-8]. Pornind de la sec�iunea peritoneului din Douglas, o disec�ie cu 
tampon montat sau cu foarfecele bont va decola rectul de-a lungul acestor spa�ii anatomice 
clivabile (Fig. 8). La b� rbat apar în câmpul operator, pe rând, vezica urinar� , veziculele 
seminale � i prostata, iar la femeie istmul � i colul uterin, apoi fundul de sac Douglas � i peretele 
posterior al vaginului. În timpul decol� rii, vezica urinar�  � i planul genital vor fi ridicate cu o 
valv�  lung� . [1-8] 

 

Se introduce din nou mâna stâng�  în concavitatea sacrat� , se prinde rectul � i se 
deplaseaz�  spre stânga punând în eviden��  aripioara rectal�  dreapt�  (Fig. 9). Aceast�  structur�  
este prins�  cu o pens� , apoi este sec�ionat� . Extremitatea r� mas�  în pens�  este ligaturat� . 
Disec�ia digital�  lateral�  trebuie s�  coboare cât mai jos, sec�ionând în prize succesive aripioara 
lateral�  � i aderen�ele subjacente. În mod similar, se procedeaz�  la ligatura � i sec�iunea 
pachetului hemoroidal mijlociu în aripioara lateral�  stâng� . 

Eliberarea rectului pe cale abdominal�  se face cât mai jos, pân�  la diafragmul pelvin 
format din ridic� torii anali. Aceasta va scurta timpul perineal � i va mic�ora pierderea de 
sânge. Sigmoidul r� mas este exteriorizat peste peretele abdominal � i se va determina, dac�  
este nevoie, nivelul la care se face recupa pentru colostomia permanent� . Acest cap� t trebuie 
s�  fie viabil � i trebuie s�  dep�� easc�  pe o distan��  de 5-8 cm suprafa�a pielii, luând în 
considerare grosimea �esutului celular subcutanat � i distensia postoperatorie.De cele mai 
multe ori, sec�iunea ini�ial�  este cea care r� mâne definitiv� , cap� tul colic fiind eliberat de 
ciucurii epiplooici � i de gr� simea adiacent� . [1-8] 

Pentru a trece la timpul perineal, starea pacientului trebuie s�  fie stabil� , anestezistul 
apreciind cantitatea de sânge pierdut� , care, la nevoie, va fi înlocuit� . Laparotomia va fi 
acoperit�  prin câmpuri sterile, unul din operatori supraveghind scena operatorie abdominal� . 
Pozi�ia bolnavului va fi modificat�  cu blânde�e, coapsele fiind aduse în hiperflexie pe bazin, 
iar perineul va fi tras în afara mesei de opera�ie. Lampa este orientat�  corespunz� tor, iar la 
b� rbat scrotul este ridicat � i fixat cu o band�  adeziv� . Se preg� te� te o alt�  mas�  de 
instrumente, operatorul stând pe scaun, între coapsele pacientului, cu câte un ajutor de fiecare 
parte a sa. Op�ional, rectul este cur�� at de sânge � i de materii fecale cu antiseptice uzuale. 
Membrele inferioare � i fesele sunt acoperite prin câmpuri sterile. Un fir de cerclaj în burs�  
închide anusul � i îl trage în afar�  (Fig. 10).  

 

Fig. 9 Eliberarea anterioar�  a rectului Fig. 10 Ligatura aripioarei laterale
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O incizie semieliptic�  înconjoar�  jum� tatea dreapt�  a anusului, la 3 cm de bursa anal� , 
deschizând larg gr� simea spa�iului ischio-rectal, pe care îl traverseaz�  pân�  la plan�eul 
ridic� torilor anali. Toate vasele care sângereaz�  în acest spa�iu sunt pensate � i ligaturate. Se 
poate folosi bisturiul electric. Se practic�  o incizie similar�  pe partea stâng� . Cele dou�  incizii 
laterale se întâlnesc anterior la b� rbat în spa�iul perineal ano-scrotal, iar la femeie în spa�iul 
ano-vulvar, dincolo de limitele anterioare ale sfincterului anterior striat. Posterior, inciziile 
laterale se reunesc în spa�iul ano-coccigian (Fig. 11). 

 

 
Rafeul musculo-tendinos recto-coccigian este sec�ionat anterior de coccis creând o 

bre��  care va fi l� rgit�  distal; se p� trunde astfel în spa�iul retrorectal. Pornind de la bre�a 
posterioar�  din diafragmul ridic� torilor, cu degetul sub form�  de cârlig, se va izola de partea 
dreapt�  un m� nunchi de fibre musculare, care va fi sec�ionat între dou�  pense. 

Fig. 11 Închiderea anusului cu un fir în 
cerclaj; incizia cutanat�  

Fig. 12 Eliberarea circumferen�ial�  a 
canalului anal împreun�  cu aparatul 

sfincterian 

Fig. 13 Sec�iunea � i ligatura 
ridic � torilor anali 

Fig. 14 Eliberarea anterioar�  a 
rectului 
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Se continu�  cu 2-3 prize pe dreapta sec�ionând ridic� torii, apoi se repet�  manevra pe 
partea stâng�  (Fig. 12), pân�  când rectul este eliberat r� mânând aderent doar la planul anterior 
(Fig. 13, 14). Se vor aplica ligaturi sub pensele plasate pe ridic� torii anali. Degetele introduse 
în spa�iul presacrat vor eviden�ia cap� tul sigmoidului, acesta fiind exteriorizat prin plaga 
perineal� . Acest gest poate întâmpina greut�� i dac�  tumora este voluminoas�  sau dac�  disec�ia 
abdominal�  a fost incomplet� . 

Chirurgul care supravegheaz�  plaga abdominal�  poate s�  ajute la exteriorizarea 
sigmoidului prin împingerea cap� tului sigmoidian prin fa�a sacului pân�  când acesta poate fi 
prins � i tras de echipa perineal� . Tr� gând de acest cap� t se pun în tensiune structurile care 
fixeaz�  fa�a anterioar�  a rectului. Se vor sec�iona, paramedian, fasciculele interne pubo-rectale 
ale ridic� torilor anali. Eliberarea anterioar�  a rectului perineal este mai simpl�  la femeie 
deoarece septul recto-vaginal permite separarea rectului de vagin, mai ales dac�  se p� trunde în 
planul de clivaj cu ajutorul indexului stâng care apas�  peretele vaginal posterior. La b� rbat, 
disec�ia este mai dificil� , mai ales la nivelul uretrei membranoase. Palparea sondei uretrale va 
facilita disec�ia, localizând uretra � i prevenind lezarea accidental�  a structurilor anatomice 
anterioare. Anusul este tras în jos � i înapoi urm� rind planul de disec�ie, care este înclinat 
posterior urmând curbura anatomic�  a rectului. Se va p� stra contactul cu rectul, care nu 
trebuie deschis. Se sec�ioneaz� , mai întâi, rafeul ano-bulbar, la 1-2 cm posterior de bulbul 
uretral, reperat prin palparea sondei uretrale. Apoi, se sec�ioneaz�  mu�chiul recto-uretral, de 
fapt extremitatea anterioar�  a sfincterului intern striat, la distan��  de bulbul uretral. Urmeaz�  
clivajul recto-prostatic prin g� sirea planului corect de disec�ie, orientat oblic posterior. Prin 
sec�ionarea ultimelor aderen�e anterioare se elibereaz�  complet piesa. Se ligatureaz�  bonturile 
musculare cu catgut gros. Loja rectal�  este examinat�  sub iluminare direct�  � i se ligatureaz�  
toate punctele de sângerare de pe peretele pelvin. Se spal�  cu ser fiziologic cald pentru a 
îndep� rta cheagurile. Se controleaz�  hemostaza, în condi�iile în care tensiunea arterial�  este 
normal� . 

Loja rectal�  este drenat�  cu dou�  sau trei lame mari de cauciuc, a�ezate în concavitatea 
sacrului � i exteriorizate prin partea posterioar�  a pl� gii sau cu dou�  tuburi � i 1-2 me�e de tifon 
aplicate în locurile unde ni se pare c�  hemostaza este incomplet� . Plaga este închis�  cu fire 
separate resorbabile, în dou�  planuri, unul profund care prinde bonturile ridic� torilor anali � i 
gr� simea subcutanat�  � i unul cutanat, cu puncte rare, care solidarizeaz�  pielea la planul 
profund. 

Pentru a reveni la plaga abdominal� , membrele inferioare vor fi eliberate din flexie � i 
întinse pe masa de opera�ie. Se îndep� rteaz�  câmpul r� mas în cavitatea peritoneal�  � i se 
controleaz�  hemostaza. 

Majoritatea autorilor recomand�  peritonizarea pelvin� , de� i al�i autori au renun�at la 
acest gest. Marginile peritoneale sunt mobilizate pe rând pentru a asigura o bun�  închidere a 
plan�eului peritoneal. Peritoneul este prins cu o pens�  cu din�i � i mobilizat prin disec�ie 
boant�  cu o compres� . Sunt inspectate ureterele pentru a evita prinderea lor în sutur� . 
Închiderea peritoneului se face radiar, cu surjet sau fire separate. 

Ultimul timp visceral al amputa�iei este colostomia terminal�  definitiv� . Colostomia 
este creat�  printr-o incizie separat�  de 3 cm, al c� rei loc este ales � i marcat preoperator, la 
pacientul aflat în ortostatism; este indicat s�  se cear�  � i p� rerea unui somaterapeut � i s�  se 
ob�in�  avizul în scris al pacientului � i/sau al familiei. Se prefer�  plasarea stomiei pe relieful 
mu�chiului drept abdominal, înlocuirea cu un traiect subperitoneal a traiectului transperitoneal 
al colonului exteriorizat � i maturarea extemporanee a stomei. [1-8] 

Incizia cutanat�  este transversal� , lung�  de 3-4 cm. Se deschide foi�a anterioar�  a tecii 
dreptului, apoi se reclin�  medial corpul muscular evitând vasele epigastrice � i expunând teaca 
posterioar�  a dreptului. Se creeaz�  tunelul extraperitoneal bipolar pornind atât de la incizia de 
colostomie, cât � i de la marginea peritoneal�  r� mas�  dup�  incizia foi�ei stângi a 
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mezocolonului sigmoid. Decolarea peritoneului se face prin disec�ie boant�  digital� , astfel 
încât, dup�  întâlnirea degetelor de la cele dou�  mâini, se deschide un tunel larg peritoneo-
parietal prin care va trece u�or cap� tul sigmoidian proximal. Atunci când colonul sigmoid este 
prea scurt pentru a traversa u�or tunelul, se poate ob�ine o alungire printr-o decolare colo-
parietal�  a descendentului sau/� i sec�ionarea coardei formate de ultima arter�  sigmoidian� , 
dup�  ce se inspecteaz�  vasculariza�ia colonului restant pe seama arcadei marginale. Odat�  
preparat, colonul va fi mobilizat cu grij�  în tunel pentru a nu rupe vasele din mezocolon, 
bontul colic dep�� ind cu câ�iva centimetri suprafa�a tegumentelor (Fig. 15). Nu este necesar�  
fixarea colonului la peritoneu. Se sec�ioneaz�  peretele colic la 5-6 mm de suprafa�a pielii 
verificând sângerarea tran�ei de sec�iune. Sec�iunea se realizeaz�  progresiv, circumferen�iar, 
pe m� sur�  ce tran�a deja sec�ionat�  este suturat�  la piele. Punctele de sutur�  colo-cutanate, 
distan�ate la 4-5 mm, vor cuprinde toat�  grosimea peretelui intestinal (Fig. 16). Capetele 
firelor înnodate se las�  lungi pentru a fi u�or g� site � i îndep� rtate la 10-12 zile postoperator. 
La sfâr� itul execut� rii colostomiei se va controla traiectul subperitoneal al colonului 
exteriorizat, care nu trebuie s�  fie comprimat sau torsionat în canalul s� u. 

 

Dup�  terminarea colostomiei se schimb�  m� nu� ile � i instrumentele, se face controlul 
final al cavit�� ii peritoneale, se plaseaz�  decliv un tub de dren în fundul de sac peritoneal, scos 
prin contraincizie în fosa iliac�  dreapt� , se scoate câmpul care fixa intestinul sub�ire � i se 
num� r�  compresele. Se închide peretele cu fire separate neresorbabile � i se sutureaz�  pielea. 

Unii chirurgi prefer�  s�  deschid�  colostomia dup�  48 de ore � i s�  realizeze sutura 
muco-cutanat�  cu fire separate trecute în timpul interven�iei prin piele. La deschiderea 
colostomiei, mucoasa trebuie s�  aib�  o culoare roz; chirurgul va tu�a colostomia pentru a fi 
sigur c�  lumenul intestinal este liber � i nu exist�  nici o constric�ie pe traiect. Este aplicat�  
imediat o pung�  transparent�  de colostomie, cu un orificiu adecvat. 
 

XI. VARIANTE TEHNICE 
Amputa�ia abdomino-perineal�  prin abord combinat sincron cu dou�  echipe 
Timpul perineal al procedeului poate fi realizat sincron cu disec�ia pelvin�  

abdominal� . Pacientul este a�ezat în pozi�ie ginecologic� , având regiunea perineal�  acoperit�  
de câmpuri; masa de opera�ie va fi înclinat�  în Trendelenburg accentuat. O a doua echip�  

Fig. 15 Exteriorizarea cap� tului colic proximal Fig. 16 Realizarea colostomiei terminale; puncte 
de sutur�  colo-cutanate 
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chirurgical� , plasat�  între membrele inferioare ale pacientului, începe timpul perineal al 
amputa�iei rectale atunci când echipa abdominal�  a început disec�ia profund�  în pelvis. 

Se închide canalul anal cu o burs�  solid� , firele fiind l� sate lungi pentru a putea ajuta 
la trac�iune. Se face o incizie eliptic�  pornind de la mijlocul perineului la b� rbat sau de la 
limita posterioar�  a orificiului vaginal la femeie, c� tre un punct situat înaintea coccisului. 
Incizia este extins�  lateral astfel încât s�  includ�  întreg aparatul sfincterian. Incizia ajunge în 
fosa ischio-rectal�  pân�  la ridic� torii anali, mergând extern foarte aproape de sfincterul striat. 
Vasele hemoroidale inferioare din ru� inoasa intern�  sunt ligaturate. Disec�ia regiunii este 
facilitat�  prin plasarea unui dep� rt� tor profund care s�  separe gr� simea ischio-rectal�  de 
aparatul sfincterian. Ligamentul ano-coccigian este sec�ionat anterior de coccis, iar fibrele 
sfincterului extern sunt separate pe linia median�  posterioar�  pân�  se ajunge la ridic� torul 
anal. Acesta este sec�ionat � i se p� trunde în spa�iul presacrat cu aten�ie, f� r�  a ridica fascia 
presacrat� , în spatele c� reia se g� se� te un plex venos, surs�  de sângerare sup� r� toare. Pentru a 
nu p� trunde în spatele fasciei presacrate, chirurgul abdominal va împinge anterior rectul 
orientând sec�iunea � i disec�ia în spa�iul retrorectal. Odat�  ce pelvisul este deschis, incizia este 
l� rgit�  pentru a permite operatorului perineal s�  introduc�  un deget în pelvis. Mu�chii 
ridic� tori anali sunt sec�iona�i lateral, pe degetul plasat lateral de rect, de-a lungul plan�eului 
pelvin. Sec�iunea mu�chiului se face lateral de banda pubo-rectal�  pentru a l� sa o man�et�  
adecvat�  pentru a închide plan�eul pelvin, mai ales dac�  bolnavul a beneficiat de radioterapie 
preoperatorie. În cazul unor tumori jos situate, voluminoase, ridic� torii vor fi sec�iona�i l� sând 
o margine de siguran��  oncologic� .  

Se trac�ioneaz�  rectul preparat de echipa abdominal�  prin plaga perineal�  pentru a-l 
folosi ca tractor � i a expune fa�a anterioar�  a acestuia pentru disec�ie. Disec�ia anterioar�  se 
face cu grij� , mai ales la b� rbat, pentru a evita uretra � i capsula prostatic� . Fibrele posterioare 
ale mu�chilor transver� i perineali superficial � i profund sunt incizate transversal. Se identific�  
apoi rafeul median la nivelul mu�chiului recto-uretral � i pubo-rectal. Este urmat rafeul median 
prin disec�ie boant�  utilizând un deget introdus prin abdomen în pelvis. Trac�ionând rectul 
posterior se realizeaz�  comunicarea între perineu � i pelvisul anterior. Când sec�iunea este 
complet� , rectul poate fi îndep� rtat. Pelvisul este irigat de sus prin plaga perineal� , cu o 
solu�ie salin�  cald� , con�inând Kanamicin�  1%. Se controleaz�  hemostaza � i se plaseaz�  
profund în pelvis tuburile de dren. Mu�chii ridic� tori sunt sutura�i pe linia median�  cu fire 
separate de material resorbabil, apoi se sutureaz�  � i pielea.  

Echipa abdominal�  închide peritoneul, realizeaz�  colostomia terminal�  � i închide 
peretele abdominal. 

 
Amputa�ia abdomino-perineal�  rectal�  l� rgit�  
Infiltra�ia tumoral�  a planului genital la femeie necesit�  l� rgirea interven�iei în func�ie 

de traiectul invadat de tumor� . 
În tumorile înalte ampulare superioare invazia are loc la nivelul uterului, în zona 

istmic� , fapt care impune o histerectomie total�  asociat�  amputa�iei. Aceasta simplific�  
interven�ia pentru c�  abla�ia organelor genitale interne degajeaz�  fa�a anterioar�  a rectului, 
care urmeaz�  a fi rezecat� . Bineîn�eles, este necesar�  izolarea bilateral�  a ureterelor. 

În tumorile mai joase, din partea mijlocie � i inferioar�  a ampulei, vaginul poate fi 
invadat, caz în care este indicat�  colpectomia posterioar�  asociat�  amputa�iei abdomino-
perineale. Se realizeaz�  o colpectomie posterioar�  longitudinal� , în form�  de jgheab, în bloc 
cu rectul tumoral, împreun�  cu marginile anterioare ale rezec�iei. Se practic� , de obicei, 
abordul cu o singur�  echip�  operatorie. Incizia care circumscrie anusul include � i peretele 
posterior al vaginului. Dup�  disec�ia complet�  posterioar�  � i lateral� , chirurgul scoate rectul 
din loja presacrat� . Cu rectul tras în sus � i inferior, peretele vaginal posterior este tras 
posterior � i în sus, apoi se practic�  o incizie extins�  doar la 1/3 sau 1/2 din circumferin�a 
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posterioar�  a vaginului. Pe m� sur�  ce incizia coboar�  spre perineu, se trec fire separate 
neresorbabile 2-0 pe peretele vaginal anterior restant realizând astfel un vagin nou, tubular, 
mai îngust. 

La femei, dac�  s-a efectuat radioterapie preoperatorie, ovarele trebuie îndep� rtate 
deoarece vor deveni nefunc�ionale � i, teoretic, pot fi sediul unor viitoare metastaze. 

Amputa�ia rectal�  înso�it�  de colpectomie posterioar�  par�ial�  inferioar�  este indicat�  
în neoplasmul anal, când penetra�ia septului recto-vaginal este limitat�  la 1/3 inferioar�  a 
peretelui vaginal, f� r�  invazia fundului de sac Douglas. 

Amputa�ia abdomino-perineal�  asociat�  cu histerocolpectomie posterioar�  monobloc 
(opera�ia Cuneo-Bloch) este indicat�  când neoplasmul rectal ader�  la regiunea cervico-
vaginal� ; se poate efectua cu dou�  echipe. La timpul pelvin, incizia peritoneului abdomino-
pelvin se continu�  anterior pân�  la fa�a posterioar�  a vezicii, unde se g� se� te planul de clivaj 
vezico-vaginal. Se identific�  ureterele, apoi se ligatureaz�  vasele utero-ovariene � i ligamentul 
rotund, apoi arterele uterine, în afara crosei, se expun � i se ligatureaz�  arterele cervico-
vaginale eviden�iate prin trac�iunea uterului de partea opus� . În continuare, se elibereaz�  
rectul prin sec�iunea aripioarelor laterale � i decolare posterioar� ; se sec�ioneaz�  peretele 
vaginal anterior � i se prelungesc în jos marginile laterale ale inciziei pe peretele vaginal 
posterior, care va fi exteriorizat în bloc cu rectul în timpul perineal. La timpul perineal, se face 
o incizie în U care circumscrie orificiul anal � i se continu�  anterior pe marginile laterale ale 
peretelui vaginal posterior pân�  se întâlne� te cu incizia început�  pe cale abdominal� . Dup�  
mobilizarea posterioar�  � i lateral�  a rectului, acesta se elibereaz�  anterior, sec�ionând în 
continuare peretele vaginal. Se face o hemostaz�  atent�  pe tran�a vaginal� , apoi se sutureaz�  
peretele vaginal cu fire resorbabile � i, par�ial, plaga perineal� , dup�  ce se instaleaz�  drenajul. 

Recto-histero-colpectomia total�  (pelvectomia posterioar� ) este asem� n� toare cu 
tehnica descris�  anterior � i este indicat�  în cancerele rectale care au invadat lateral � i anterior 
� i zona cervico-vaginal� . La timpul perineal, incizia circumscrie ambele orificii, anal � i 
vaginal, pân�  la 2 cm sub orificiul uretral. Peretele vaginal anterior este dezlipit în sus la 
nivelul mobiliz� rii abdomino-pelvine, protejând uretra care este cateterizat�  cu o sond� . 
Pentru a preveni incontinen�a produs�  de pr� bu� irea jonc�iunii cervico-uretrale a vezicii, se 
recomand�  suspendarea colului vezical cu un hamac aponevrotic. 

Asocierea la amputa�ia abdomino-perineal�  a unei cistectomii totale, cu extirparea 
prostatei la b� rbat � i histerocolpectomie total�  la femeie, urmat�  de ureterocolostomie sau 
ureterostomie cutanat� , este cunoscut�  sub numele de pelvectomie sau opera�ia Brunschwig. 
Are indica�ii excep�ionale în tumorile care invadeaz�  vezica urinar� , prostata, regiunea 
cervico-vaginal� , la bolnavi cu stare general�  bun�  � i f� r�  metastaze la distan�� .  

La b� rbat, în timpul abdomino-pelvin, se mobilizeaz�  sigmoidul � i colonul descendent, 
se ligatureaz�  pediculul mezenteric inferior, iar colonul este adus la perete în anus terminal în 
regiunea supraombilical� , dac�  se practic�  ureterostomie cutanat�  sau în fosa iliac�  stâng� , 
dac�  se implanteaz�  ureterul în colon. Ambele uretere sunt eliberate, se sec�ioneaz� , iar 
capetele proximale, dup�  mobilizare, se implanteaz�  în foselor iliace, la 4 cm deasupra 
spinelor iliace antero-superioare � i la 8 cm de linia median� . Ureterele se fixeaz�  la 
aponevroz�  cu dou�  fire, apoi se sutureaz�  la piele f� r�  a fi trac�ionate sau r� sucite. Se 
ligatureaz�  arterele hipogastrice � i se continu�  disec�ia celulo-limfo-ganglionar�  început�  la 
originea mezentericei, pe peretele pelvin, pân�  la sacru. Se ligatureaz�  aripioarele rectale, 
vasele ischiatice, ru� inoase interne � i obturatoare. Anterior, se sec�ioneaz�  peritoneul 
prevezical, ligamentele vezicale inserate pe simfiza pubian� , iar lateral se ligatureaz�  arterele 
vezicale. Prin disec�ie boant�  se elibereaz�  baza vezicii � i se expune prostata. Colostomia se 
realizeaz�  la polul superior al pl� gii. La timpul perineal, se incizeaz�  tegumentele perineului 
anterior pân�  la nivelul bulbului uretral, posterior pân�  la coccis � i lateral pân�  la 
tuberozit�� ile ischiatice. Se sec�ioneaz�  transversal rafeul ano-bulbar, mu�chiul recto-uretral � i 
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se eviden�iaz�  uretra � i prostata. Se mobilizeaz�  rectul în spa�iul presacrat, se sec�ioneaz�  
mu�chii ridic� tori anali, apoi uretra membranoas� . Anterior, se sec�ioneaz�  ligamentele 
r� mase între simfiz�  � i vezica urinar�  � i se exteriorizeaz� , în bloc, prin perineu, organele � i 
�esuturile mobilizate. Plaga perineal�  se me�eaz�  cu un sac Mikulicz.  

La femeie, la timpul abdomino-pelvin se ligatureaz�  vasele lombo-ovariene, se 
sec�ioneaz�  dup�  ligatur�  ligamentele rotunde, vasele uterine � i se izoleaz�  ureterele, care sunt 
apoi implantate la piele ca la b� rbat. În perineu, se practic�  o incizie rombic� , delimitat�  
anterior de uretr�  � i clitoris, posterior de coccis � i lateral de tuberozit�� ile ischiatice. Se disec�  
spa�iul ischio-rectal, se sec�ioneaz�  ridic� torii anal�  � i se mobilizeaz�  rectul posterior. 
Anterior, se sec�ioneaz�  trigonul uro-genital, înaintea uretrei, inser�iile laterale ale vaginului � i 
inser�iile ligamentare vezico-pubiene. 

Ca o variant�  la ureterostomia cutanat� , se descrie tehnica uretero-colostomiei, care 
const�  în implantarea termino-lateral�  a ureterelor în colonul sigmoid, pe tenie, rezultând o 
uretero-colostomie umed� . 

 
Amputa�ia abdomino-perineal�  laparoscopic�  
Carcinoamele rectale în stadii avansate, cu invazia gr� simii perirectale sau a 

structurilor adiacente (pT4) trebuie s�  fie excluse de la acest tip de interven�ie. Prezen�a 
nodulilor limfatici, eviden�iat�  ecografic, nu este, în mod obi� nuit, o contraindica�ie pentru o 
disec�ie pelvin� . 
Indica�ia cea mai corect�  o reprezint�  cancerul rectal inferior stadiul II, situat la 5-6 cm 
deasupra liniei ano-cutanate [9,10]. 

Pacientul este a�ezat în pozi�ie de litotomie, cu perfuzia montat�  la mâna dreapt� . 
Chirurgul st�  în partea stâng� , cu un ajutor în fa�a sa � i cu al doilea ajutor al� turi. Monitorul 
este plasat la picioarele bolnavului. Sunt necesare eforturile coordonate ale întregii echipe, 
care trebuie s�  includ�  doi chirurgi egal antrena�i, un cameraman bine instruit � i un asistent cu 
experien��  în chirurgia laparoscopic� . Pacientul este plasat în Trendelenburg, cu coapsele 
flectate; înclinarea cu un unghi de 45-50�  asigur�  deplasarea intestinului sub�ire spre 
abdomenul superior. Se instaleaz�  perfuzia � i cateterul urinar. 

Preoperator, se face preg� tirea colonului cu Fortrans®. De asemenea, înaintea 
interven�iei se va marca locul viitoarei colostomii. 

Se inser�  5 trocare în jurul ombilicului, într-un semicerc cu deschiderea spre pelvis 
(Fig. 17). Se instituie pneumoperitoneul cu un ac Veress. Se introduc 4 trocare de lucru de 12 
mm, în dreapta � i în stânga abdomenului inferior, acestea fiind singurele utilizabile pentru 
staplerele liniare. Trocarul superior stâng este plasat la nivelul marcajului pentru situsul de 
stomie. 

Se începe cu explorarea cavit�� ii abdominale � i a pelvisului folosind un laparoscop cu 
vedere la 30� . Intestinul sub�ire este împins spre abdomenul superior, accentuând gradul de 
Trendelenburg dac�  intestinul nu r� mâne în aceast�  pozi�ie; nu exist�  pericolul ca un 
Trendelenburg extrem s�  creeze probleme. Uterul � i anexa trebuie ridicate printr-o ligatur�  la 
peretele abdominal � i ligamentul larg, oferind astfel o bun�  vizualizare a pelvisului inferior. 

Mobilizarea începe cu liza aderen�elor sigmoidului la peretele lateral. Sigmoidul � i 
colonul stâng sunt mobilizate (Fig. 18) [9,10]. 

Este important�  identificarea ureterului stâng în por�iunea în care intersecteaz�  iliaca 
comun�  stâng� . O mobilizare corect�  a mezosigmoidului permite r� sfrângerea sigmoidului 
spre stânga � i sec�iunea peritoneului în partea dreapt� , la nivelul aortei, între artera 
mezenteric�  inferioar�  � i hemoroidala superioar� . Se creeaz�  o fereastr�  în mezosigmoid, între 
nivelul aortei � i axul vascular al hemoroidalei superioare, prin care se introduce  o pens�  cu 
care se ridic�  sigmoidul � i mezosigmoidul spre peretele abdominal. Se continu�  mobilizarea 
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în direc�ie cranial�  a mezentericei inferioare. Datorit�  prezen�ei unui �esut avascular, 
mobilizarea în planul dintre aort�  � i vasele mezosigmoidului nu este complicat� . 

Se identific�  trunchiul arterei mezenterice inferioare, se izoleaz� , apoi se sec�ioneaz�  
cu un stapler circular sau cu clipuri. Limita superioar�  a planului de disec�ie a limfonodulilor 
este stabilit�  în func�ie de nivelul sec�iunii trunchiului arterei mezenterice inferioare. 

Dup�  sec�iunea colonului � i a mezocolonului cu un stapler liniar, cap� tul colonului 
este direc�ionat cranial (Fig. 19). Se începe disec�ia pelvin�  printr-o incizie în U a peritoneului 
din jurul rectului, medial � i caudal fa��  de uretere. Se va deschide spa�iul fascial dorsal dintre 
fascia lui Waldeyer � i mezorect. 

 

 
Mobilizarea anterioar�  a rectului la b� rbat se efectueaz�  de-a lungul fasciei 

Denonvilliers, iar la femei de-a lungul fasciei recto-vaginale. Vezica urinar�  � i vaginul sunt 
deplasate ventral cu dou�  pense, în timp ce rectul este �inut sub tensiune cu o pens� . Disec�ia 
trebuie efectuat�  cât mai profund posibil pân�  la plan�eul pelvin. Dup�  disec�ia ventral�  � i 
dorsal�  în spa�iul lateral al rectului, se ligatureaz�  artera rectal�  mijlocie în aripioarele laterale. 
Se completeaz�  mobilizarea rectului cu sec�iunea diatermic�  a ligamentelor laterale restante. 

Partea abdominal�  a opera�iei este completat�  prin realizarea unei stome finale prin 
înlocuirea trocarului de 12 mm de pe locul predeterminat pentru stomie cu un trocar de 20 
mm. Pielea din jurul trocarului este sec�ionat�  circular, iar fascia este incizat�  cruciform. 

Dup�  plasarea trocarului de 20 mm, cap� tul proximal al colonului este extras � i se 
suprim�  pneumoperitoneul (Fig. 20). Stoma final�  este fixat�  la perete cu sutur�  simpl� . 

Se inspecteaz�  colonul descendent � i deschiderea sa la peretele abdominal prin scopie 
intraabdominal� . Trocarele r� mân plasate pentru timpul perineal al opera�iei care se 
efectueaz�  de manier�  conven�ional� , dup�  descrierea de mai sus.  

Pentru un operator mai experimentat, mobilizarea rectului poate fi realizat�  cât mai jos 
spre plan�eul pelvin. Se reinstituie un pneumoperitoneu u�or care s�  permit�  observarea 
eventualelor sânger� ri care se pot controla prin coagulare sau prin aplicarea de clipuri. În 
final, se plaseaz�  un tub de dren. 

 
 
 

Fig. 17 Amplasarea trocarelor în amputa�ia de 
rect laparoscopic�  

Fig. 18 Mobilizarea sigmoidului în 
amputa�ia de rect laparoscopic�  
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XII. INCIDENTE � I ACCIDENTE INTRAOPERATORII 
Un incident nepl� cut este ruperea rectului tumoral din cauza trac�iunii aplicate în 

timpul abdominal sau în timpul disec�iei perineale. Efrac�ia rectal�  poate favoriza recidiva 
perineal�  � i are risc septic, de aceea antibioprofilaxia este important� . Pentru a preveni aceste 
incidente, în afara disec�iei atente, în por�iunea terminal�  a colonului se poate introduce etanol 
40%, iar plaga perineal�  va fi sp� lat�  abundent cu ser fiziologic cald (38ºC). 

Un alt accident nepl� cut este ruperea plexurilor venoase presacrate prin p� trundere în 
planul fals de clivaj situat posterior de fascia presacrat� . Dac�  fascia presacrat�  este rupt�  în 
cursul disec�iei posterioare, se poate rupe sistemul venos vertebral, ceea ce determin�  o 
hemoragie sever� , care este controlat�  prin tamponament sau prin aplicarea unei pioneze. 

Hemoragia intraoperatorie prin deraparea ligaturilor aplicate pe pediculii vasculari 
importan�i impune religaturare cu material neresorbabil. 

Un alt incident este sec�iunea ureterului, care trebuie recunoscut�  intraoperator � i 
rezolvat� . Lezarea vezicii urinare la b� rbat se produce în timpul disec�iei anterioare a rectului. 
În caz de sec�ionare accidental� , vezica urinar�  este suturat�  în dou�  planuri, cu material 
resorbabil, sub protec�ia unei sonde a demeure [5]. 
 

 
XIII. ÎNGRIJIRI POSTOPERATORII � I COMPLICA � II 
Îngrijirile postoperatorii dup�  amputa�ia rectului se fac în func�ie de gradul � ocului 

operator � i de cantitatea de sânge pierdut. 
Sângele pierdut trebuie înlocuit intra- � i postoperator. În plus, se va administra solu�ie 

Ringer lactat, Hemacel � i se va monitoriza diureza. Antibioticele se administreaz�  timp de 5 
zile. 

Sonda urinar�  este men�inut�  3-5 zile. La b� rba�i, pierderea tonusului vezicii urinare 
poate fi una din complica�iile postoperatorii. Sonda urinar�  va fi clampat�  pentru câteva ore 
pentru a verifica dac�  pacientul simte senza�ia de umplere a vezicii urinare. Sonda urinar�  se 
suprim�  diminea�a pentru a observa dac�  în timpul zilei apare globul vezical, care va fi 
evacuat. La vârstnici cu adenom periuretral � i dificult �� i de mic�iune se va lua în discu�ie � i o 
interven�ie endoscopic�  transuretral� . 

Drenajul peritoneal se suprim�  dup�  24-48 de ore, în func�ie de cantitatea drenat� . 
Drenajul perineal este retras progresiv, dup�  72 de ore. Pansamentele se fac cu mare grij�  
pentru a evita contaminarea lojei pelvine. Traiectul rezultat dup�  îndep� rtarea drenajului 

Fig. 19 Sec�iunea colonului sigmoid cu un 
stapler liniar 

Fig. 20 Extragerea cap� tului proximal al 
colonului în anus iliac stâng 
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trebuie men�inut deschis pân�  se închide cavitatea pelvin� . Când se utilizeaz�  me�e, acestea 
vor fi men�inute 3 zile, apoi se scot progresiv. 

Protezarea colostomiei se face dup�  deschiderea anusului. Anusul începe s�  
func�ioneze dup�  3-4 zile, când se reia peristaltica. Dac�  reluarea tranzitului este întârziat� , 
apari�ia scaunului poate fi stimulat�  prin administrarea de colinergice (Miostin). Înainte de a fi 
externat, pacientul este instruit asupra îngrijirii colostomiei � i va fi orientat s�  se înscrie într-o 
asocia�ie de colostomiza�i, cât mai devreme posibil. 

Fiind o opera�ie pelvin� , amputa�ia rectului are un mare risc tromboemboligen, de 
aceea profilaxia accidentelor tromboembolice cu heparin�  este foarte important� . 
Complica�iile care rezult�  dup�  amputa�ia abdomino-perineal�  sunt similare cu cele ap� rute 
dup�  orice procedur�  chirurgical�  major� : sepsis, embolia pulmonar� , problemele pl� gii, 
ocluzia intestinal�  postoperatorie, infarctul miocardic. 

Celulita pelvin�  ascendent�  este grav�  � i impune antibioterapie energic� . 
Eviscera�ia apare la bolnavii vârstnici, cu posibilit�� i limitate de cicatrizare. 
Ocluzia mecano-inflamatorie poate fi produs�  prin aderen�ele intestinului sub�ire la 

suprafa�a pelvin�  deperitonizat�  sau printr-o defec�iune în realizarea colostomiei. 
De asemenea, este posibil�  sfacelarea ansei colostomizate printr-un defect de 

vasculariza�ie. 
Tulbur� rile urinare sunt, în general, trec� toare, iar cele genitale pot fi date de leziuni 

ale nervului erector Eckhardt. 
Complica�iile colostomiei sunt cunoscute: stenoze, eventra�ii etc. 

 
XIV. SECHELE 
În afara colostomiei care, cu metodele actuale de îngrijire, este mai u�or suportat�  de 

pacient, dup�  amputa�ia rectului pot s�  apar�  o serie de disfunc�ii urinare � i genitale. 
Disfunc�iile urinare apar, în special, la b� rba�i. Sunt determinate de rezec�ia plexului 

presacrat, disec�ia foarte apropiat�  de uretra membranoas� , hipertrofia de prostat�  asociat� . 
Sonda Foley trebuie men�inut�  maxim o s� pt� mân� . Dac�  simptomatologia urinar�  persist�  
dup�  extragerea sondei, se va consulta un urolog. Rareori, bolnavul este externat cu sond�  
urinar�  permanent�  sau se efectueaz�  o prostatectomie endoscopic� . La femei, poate apare 
incontinen��  urinar�  dup�  rezec�ia peretelui vaginal, care poate afecta controlul neurologic al 
uretrei. 

Dup�  amputa�ia rectului pot s�  apar�  modific� ri ale dinamicii sexuale, cu impoten��  
sexual�  (pân�  la 50% cazuri). De aceea, este important s�  se discute cu pacientul înaintea 
opera�iei � i s�  se înregistreze statusul sexual. Este important s�  se includ�  acest risc de lezare a 
func�iei sexuale, ca � i necesitatea colostomiei ca o parte a consensului informat preoperator 
[6]. 
 

XV. REZULTATE, PROGNOSTIC 
Progresele ob�inute în tehnicile de anestezie, monitorizarea perioperatorie invaziv�  au 

permis reducerea mortalit�� ii dup�  amputa�ia de rect la mai pu�in de 2%. Morbiditatea 
postoperatorie ajunge pân�  la 8%. Prognosticul este dependent de stadiul tumoral în 
momentul tratamentului (gradul de fixare a tumorii, invazia nodulilor limfatici pararectali), de 
grading-ul tumoral � i de tratamentul efectuat (chirurgie, radioterapie, chimioterapie, 
imunoterapie) [3]. 

Recidiva local�  se întâlne� te la 3-32% din cazuri. Penetra�ia peretelui, prinderea 
nodulilor limfatici, perfora�ia rectului în cursul disec�iei, gradul de diferen�iere a tumorii sunt 
factori care influen�eaz�  recidiva local� . Radioterapia preoperatorie reduce rata recidivelor 
locale � i poate cre� te rezecabilitatea în tumorile rectale mari [4]. 
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Supravie�uirea la distan��  este dependent�  de stadiul tumorii, gradul de diferen�iere � i 
tratamentul efectuat. Supravie�uirea la 5 ani este de 100% la bolnavii în stadiul Dukes A dup�  
chirurgie � i radioterapie, de 85% în stadiul Dukes B � i de 73% în stadiul Dukes C. Aceste date 
demonstreaz�  rolul adjuvant al radioterapiei în cancerul rectal operat [1,6]. 
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