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CSC-KOL® 
GRAMPEADOR INTRALUMINAL
INOVAÇÃO EM ANASTOMOSE COLORRETAL BAIXA 

ESPECIFICAÇÕES TÉCNICAS

Código do 
Produto

Diâmetro da 
Bigorna 

Código 
de Cor 

Quantidade 
de Grampos 

Diâmetro 
da Lâmina 

Altura dos 
Grampos 

Altura do 
Grampo 
Fechado

Comprimento/ 
Volume do 
Envoltório

CSC29-KOL 29 mm Blue 24 20.5 mm 5.0 mm 1.0 ~ 2.5 mm
4 cm / 
12.6 cm3

CSC33-KOL 33 mm Green 32 24.8 mm 5.0 mm 1.0 ~ 2.5 mm
4 cm / 
17.8 cm3

Acessórios 
Transanais 

The product trademark “KOL” is a registered trademark of Touchstone International Medical Science Co., Lt

Fabricado por:
Touchstone International Medical Science Co., Ltd. | 21 A Science Plaza
International Science Park | No. 1355 Jinjihu Avenue | Suzhou | China

Distribuído por
B. Braun Brasil | Av. Eugênio Borges 1092, Arsenal 
24751-000 I São Gonçalo I RJ I Brasil



CSC-KOL® 
GRAMPEADOR INTRALUMINAL
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INOVAÇÃO EM ANASTOMOSE COLORRETAL BAIXA 

KOL® - TÉCNICA PARA UMA VERDADEIRA ANASTOMOSE 
TRANSANAL DE PONTA A PONTA

1. Realize a sutura transanal da linha de grampeamento  
    distal
 Em primeiro lugar, suture a extremidade esquerda da linha 

de grampo. Suture outros três ou quatro pontos até a ex-
tremidade direita da linha de grampeamento. (Figura 2)

 Puxe os dois grupos de suturas nos orifícios de tração di-
reito e esquerdo separadamente, usando o apanhador  de 
sutura. (Fig. 3)

2. Anastomose 
 Feche o grampeador na zona verde, enquanto puxa a linha 

de grampeamento para dentro do envoltório e dispare o 
grampeador.

 Verifique a amostra para garantir a ressecção completa da 
linha de grampeamento distal.

 A excisão total do mesorreto (TME) é a técnica padrão-ouro 
para cirurgia retal, pois diminui a recorrência local e melhora 
os resultados funcionais1.

 Por outro lado, a introdução da técnica de duplo grampea-
mento (DST) facilitou muito a anastomose após a ressecção 
anterior baixa (LAR); evita o uso de sutura em bolsa inferior e 
permite uma anastomose mais baixa e mais fácil2.

 No entanto, o cruzamento das linhas de grampo e as mar-
gens de interseção laterais criadas (chamadas de orelhas de 
cachorro) aumentaram o risco de estenose11 e vazamentos 
anastomóticos3,4, que é a complicação mais comum após a 
cirurgia de câncer retal e sua taxa permanece em aproxima-
damente 10%5-10.
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INTRALUMINAL 
GRAMPEADOR Fig. 1: Esta imagem mostra os cruzamentos das linhas de grampo, 

bem como a formação das “orelhas de cachorro”.

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4

A imagem mostra os benefícios de uma 
anastomose transanal real, sem margens de 
intersecção (orelhas de cachorro) e 
cruzamentos de linhas de grampo, reduzindo 
o risco de vazamentos e estenoses.

Corte Aprimorado
Tecnologia aprimorada para 
cortar grampos de interseção.

Quatro janelas de tração 
Permitem puxar a linha de gram-
peamento e o tecido para dentro 
do envoltório.

Envoltório de amostra dupla
12,6 - 17,8 cm3 para acomodar 
a linha de grampo e a quanti-
dade desejada de tecido a ser 
ressecado.

Just-Fit e Uni-Link
Aumenta a transição direta da 
força de disparo com uso de 
compressão paralela de tecidos 
e formação de grampos.


