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Rezumat
Cancerul de col uterin rãmâne în continuare o importantã
problemã de sãnãtate publicã. Clasic abordul chirurgical 
presupune efectuarea unei histerectomii totale cu anexectomie
bilateralã cu evidare ganglionarã (operaåia Wertheim).
Lucrarea de faåã prezintã abordul chirurgical laparoscopic cu
detalii privind limfadenectomia din fosa obturatorie, para-
vezicalã æi pararectalã æi parametrectomia. Avantajul major al
acestui tip de abord îl reprezintã posibilitatea de efectuare
sub control vizual al tuturor timpilor operatori care pot duce
la leziuni viscerale sau vasculare.
Concluzii: Experienåa noastrã demonstreazã cã abordarea
laparoscopicã este fezabilã æi oferã posibilitatea de excizie a
unui numãr mai mare de ganglioni decât în abordul clasic.
Creæterea experienåei ne va putea permite sã efectuãm
întreaga intervenåie pe cale abdominalã.

Cuvinte cheie: laparoscopie, operaåia Wertheim, cancer col
uterin

Abstract

Laparoscopic assisted radical vaginal hysterectomy with
transperitoneal lymphadenectomy for cervical early cancer

Cervical carcinoma remains an important health problem.

The classical surgical approach for cervical cancer is radical
hysterectomy (Wertheim’s operation). Our paper presents
the technique of laparoscopic assisted radical vaginal 
hysterectomy with transperitoneal lymphadenectomy, as well
as the details for the dissection of obturator, paravesical,
pararectal fossae, and parametrectomy. The major advantage
of this techique is that the entire abdominal part of the 
procedure is performed under direct observation, therefore
minimizing the visceral or vascular injury.
Conclusion: Our experiences suggest that this type of approach
is feasible and offers the possibility to remove a greather 
number of lymph-node as compared to the classical approach.
An increased  experince will prove helpful in performing the
entire procedure laparoscopically.
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IntroducereIntroducere

Chirurgia minim invazivã a înlocuit în momentul de faåã o
serie de proceduri clasice între care şi pe cele care se adreseazã
neoplaziilor cu localizare genitalã. Chirurgia laparoscopicã s-a
impus datoritã avantajelor acesteia şi anume reducerea
durerilor postoperatorii, spitalizarea de scurtã duratã, recupera-
rea postoperatorie scurtã cu revenirea în scurt timp la viaåa 
normalã.

Existã 2 tipuri de abord minim invaziv şi anume cea în
care întreaga intervenåie se realizeazã laparoscopic şi cea de
a doua variantã şi anume histerectomia vaginalã asistatã
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laparoscopic în care mobilizarea uterului æi chiurajul 
ganglionar se fac pe cale laparoscopic, histerectomia se
efectueazã deschis pe cale vaginalã.

Istoric

Daniel Dargent, Nehzat C.R si Canis M. descriu pentru
prima datã histerectomia radicalã laparoscopicã cu evidare
ganglionarã pelvinã æi para-aorticã (1,2,3). Histerectomia
vaginalã asistatã laparoscopic a fost descrisã pentru prima
datã în 1991 de cãtre Quedeu urmat de Dargent în 1992
(4,5).

Scopul lucrãrii de faåã este de a prezenta câteva detalii
ale tehnicii chirurgicale în varianta pe care noi am folosit-o.

Tehnica chirurgicalã

Consimåãmântul informat s-a obåinut de la toate pacientele,
iar intervenåiile s-au realizat sub anestezie generalã cu intubaåie
oro-trahealã pe pivot de sevofluran. La toate pacientele s-a
montat sondã vezicalã, preoperator, iar imediat dupã intubaåie
s-a plasat o sondã nazo-gastricã pentru decomprimarea 
stomacului.

Poziåia bolnavelor a fost decubit dorsal.
S-a folosit trusã standard de chirurgie laparoscopicã însoåitã

de pensa ligasure şi un sistem de transmisie a imaginilor “high
definition”.

S-a efectuat intervenåia în poziåie americanã cu operatorul
plasat la stânga bolnavei şi ajutorul (cameraman) la dreapta iar
turnul de laparoscopie la picioarele pacientei.

Toate intervenåiile noi le-am început cu 3 trocare 
(11 mm, 5 mm, 10 mm) pentru ca în cursul intervenåiei sã
fie plasat un trocar adiåional suprapubian (la jumãtatea 
distanåei dintre cele 2 trocare de lucru), care va fi folosit 
pentru manipularea uterului. Trocarele convenåionale au
fost plasate dupã cum urmeazã (Fig. 1):

- la nivelul cicatricii ombilicale supraombilical, s-a
introdus trocarul de 11 mm (pentru camera opticã);

- la jumãtatea distanåei dintre spina iliacã antero-
superioarã şi ombilic bilateral trocarele de 5 respectiv 10
mm; acestea vor fi trocarele de lucru.

S-a realizat pneumoperitoneul care a fost menåinut la o 
valoare  de 12 mmHg, apoi a fost introdus trocarul de 11 mm
prin care s-a introdus telescopul de 30°; celelalte trocare au
fost introduse în poziåiile menåionate sub control vizual. S-a
realizat o inspecåie a cavitãåii peritoneale, urmatã de lavaj al
cavitãåii şi aspiraåia lichidului care a fost trimis la examen 
citologic. Cu ocazia inspecåiei se stabileşte şi limita superioarã
de disecåie şi anume bifurcaåia vaselor iliace.

Noi am preferat ca prim pas sã închidem ambele trompe
uterine prin coagulare cu ligasure-ul pentru ca apoi sã 
deschidem spaåiul retroperitoneal drept prin secåionarea 
ligamentului rotund, unde riscul leziunilor vasculare sau
ureterale este minim. S-a incizat peritoneul parietal în sens 
cranial de a lungul vaselor iliace. S-a trecut la îndepãrtarea 
åesutului celulo-grasos situat deasupra vaselor iliace şi s-a 
evidenåiat primul punct de reper şi anume muşhiul psoas cu
nervul genito-femural care este mai bine sã nu fie lezat. S-a 
continuat chiurajul ganglionar prin pãtrunderea în spaåiul din
spatele vaselor iliace care sunt mobilizate de pe planul profund.
Se descoperã, se separã vena de arterã iliacã externã şi se 
îndepãrteazã întreg åesutul gras de la acest nivel. În sens caudal
disecåia s-a oprit la nivelul venei iliace circumflexe. În cazul în
care se deceleazã ganglioni în vecinãtatea venei evident cã se
îndepãrteazã şi aceştia.

Urmãtorul pas este reprezentat de pãtrunderea în fosa
obturatorie unde se descoperã nervul obturator care va
reprezenta limita profundã a chiurajului ganglionar. S-a 
disecat acest spaåiu în sens cranial pânã la nivelul venei 
iliace interne care la rândul ei este denudatã. Nervul 
obturator reprezintã unul din cele mai importante repere ale
acestei intervenåii. La finalul chiurajului obturator nervul
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Figura 1. Plasarea trocarelor
Figura 2. Fosa obturatoare disecatã 

(Au - artera uterinã; N - nerv obturator; Ur - ureter)



este complet denudat. Evidarea ganglionarã sub nivelul
nervului obturator este riscantã pentru cã o eventualã
sângerare la acest nivel este foarte greu de oprit datoritã 
lipsei de spaåiu. 

S-a identificat fosa paravezicalã care anatomic este delimi-
tatã lateral de vasele iliace, medial artera ombilicalã, superior
de artera uterinã şi inferior de vezica urinarã. S-a realizat în
continuare limfadenectomia fosei paravezicale de principiu fãrã
folosirea electrocauterului. Chiurajul de la acest nivel ne-a 
permis denudarea arterei ombilicale de la originea ei din artera
hipogastricã pânã aproape de inelul inghinal şi implicit
descoperirea originii vaselor uterine. Un moment de asemenea
important este descoperirea venei iliace interne care este
denudatã. Chiurajul din acest spaåiu a fost uşurat de retracåia
medialã a arterei ombilicale coroboratã cu tracåiunea cranialã
şi spre stânga a uterului.

S-a trecut la chiurajul fosei pararectale care este delimitatã
medial de ureter. Sub control vizual s-a coagulat şi secåionat
ligamentul lombo-ovarian, urmat de secåionarea în sens caudal
al peritoneului pânã la ligamentul utero-sacrat. Aceastã
secåionare a peritoneului s-a fãcut cu foarte mare grijã cu
ureterul la vedere acesta aflându-se în imediata apropiere a 
liniei de suturã.

În continuare s-au coagulat şi secåionat vasele uterine cât
mai aproape de originea lor. Tracåiunea supero-medialã a
arterei uterine a permis efectuarea chiurajului parametrial si
descrucişarea arterei de ureter. Dupã descrucişare s-a continuat
chiurajul parametrial într-un plan superior faåã de ureter.
Urmând acest plan de secåiune supraureteral se pãtrunde în
spaåiul vezico-uterin ceea ce permite îndepãrtarea vezicii faåã
de planul de lucru, astfel s-au evitat eventuale leziuni vezicale.
S-a continuat disecåia în acest spaåiu ceea ce a facilitat
descoperirea peretelui anterior al vaginului, pânã la aproxima-
tiv  3-4 cm sub inseråia colului. Cu ajutorul ligasure-ului se
secåioneazã ligamentul cervico-vaginal şi cel uterosacrat drept.
În acest moment pe marginea dreaptã uterul este detaşat de
toate elementele sale de susåinere iar åesutul limfoganglionar a
fost indepãrtat monobloc în mãsura în care acest lucru este
posibil. Aceeaşi timpi operatori s-au efectuat şi pe partea
stângã. 

S-a incizat faåa anterioarã a vaginului la aproximativ 3-4
cm inferior de col. În continuare s-a efectuat restul intervenåiei
pe cale vaginalã, vaginul fiind inchis cu fire separate de vicryl.
La final se reface pneumoperitoneul şi se controleazã 
hemostaza, se laveazã pelvisul şi se lasã un tub de dren.

DISCUÅII
Histerectomia radicalã continuã sã rãmânã cea mai uti-

lizatã metodã de tratament chirurgical în cancerul incipient
de col uterin. Abordul laparoscopic oferã toate beneficiile
chirurgiei laparoscopice legate de scãderea sângerãrilor intra-
operatorii şi implicit a transfuziilor de sânge, recuperare post-
operatorie rapidã, scãderea durerilor postoperatorii, care
atrage de la sine o scãdere a cheltuielilor postoperatorii.
Toatã comunitatea chirurgicalã care practicã abordul laparo-
scopic practicã cu succes şi abordul clasic. Abilitatea de a
realiza intervenåia pe cale laparoscopicã este condiåionatã de
experienåa chirurgicalã globalã a operatorului şi de cea în

chirurgia laparoscopicã. În condiåiile în care acest tip de
abord s-a dezvoltat doar în ultimi 5-6 ani rãmân în discuåie
problemele legate de curba de invãåare şi de încercãrile de
standardizare a tehnicii. 

Acceptarea abordului laparoscopic ca pe un standard este
din pãcate greoaie. Pe de o parte s-au luat în discuåie 
problemele legate de acest tip de abord şi anume timpul 
operator, costurile, curba de învãåare şi nedefinirea clarã a 
indicaåiilor acestui tip de abord (6). Toate aceste probleme îşi
gãsesc rezolvarea în condiåiile acumulãrii experienåei operatorii
care de exemplu duce la o scãdere a timpului operator la 90
minute (în situaåia histerectomiei pentru leziune benignã) (7).
Sculper M. şi colaboratorii au demonstrate cã scurtarea zilelor
de spitalizare şi instrumentele de lucru care nu sunt de unicã 
folosinåã scad preåul unei asemenea intervenåii aducându-l la o
valoare apropiatã de cel al unei intervenåii clasice (8). Mai
mult decât atât Plante şi Roy afirmã cã abordul laparoscopic
previne efectuarea de laparotomii ne necesare ceea ce duce la
reducerea morbiditãåii postoperatorii(9).

Pe de altã parte au existat dubii legate de radicalitatea 
acestui tip de abord; au fost întrebãri legate de marginile de
rezecåie, de åesutul parametrial care se îndepãrteazã şi implicit
de numãrul de ganglioni prezenåi în åesutul limfograsos care 
s-a excizat (10-12). Experienåa clinicã dobânditã ne face sã 
afirmãm cã o tehnicã extrem de riguroasã cu secåionarea
peretelui vaginal circumferenåial la 3-4 cm inferior de inseråia
colului evitã posibilitatea ca marginea de rezecåie sã fie 
invadatã în situaåia cancerului incipient. În opinia noastrã
datoritã sistemului laparoscopic de abord care asigurã o mãrire
a imaginilor şi a posibilitãåii de pãtrundere cu uşurinåã în spaåii
mai greu abordabile, evidarea ganglionarã este net superioarã
comparativ cu abordul clasic, numãrul mediu de ganglioni pe
care noi i-am îndepãrtat a fost de 20,1. Cifre similare sunt
raportate şi de alåi autori; în studii comparative abord laparos-
copic/abord clasic Frumovitz M. şi colaboratorii respectiv
Zakashansky K. şi colaboratorii îndepãrteazã un numãr de
19,31 ganglioni, comparativ cu 14,21 ganglioni excizaåi în
cazul abordului clasic (13,14). 

Cu toatã aceastã reticenåã pe care am menåionat-o 
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Figura 3. Imagine finalã



abordul laparoscopic se dezvoltã în continuare. La aceastã
orã existã chirurgi care efectueazã întreaga intervenåie pe
cale laparoscopicã sau mai mult decât atât cu ajutorul 
robotului operator. (15) 

ConcluziiConcluzii

Chirurgia  laparoscopicã a devenit un standard pentru foarte
mulåi chirurgi, iar abordarea laparoscopicã a neoplaziilor
genitale tinde sã devinã din ce în ce mai frecventã. 

Depãşirea curbei de învãåare va duce cu sine la o 
standardizare a metodei şi chiar ne va permite abordarea
altor variante de tehnicã cum este cea în care intervenåia
este realizatã în totalitate pe cale laparoscopicã. Acumularea
experienåei va atrage dupã sine creşterea performanåelor
chirurgicale în sensul scãderii numãrului de complicaåii,
creşterii numãrului de ganglioni excizaåi şi chiar scurtarea
timpului operator.
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