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Probleme de chirurgie oncologica

3. Despre excizia totald a mezorectului, cu sinceritate. De ce nu sunt toate cancerele rectale operate
minimal invaziv (nici laparoscopic, nici robotic)?
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Rezumat

Principalul criteriu de evaluare a unei tehnici in chirurgia
cancerului rectal, fie ea realizatd prin chirurgie deschisg,
laparoscopici sau robotic, este actualmente acuratetea exciziei
toale a mezorectului (TME). TME laparoscopica are unele
avantaje (disectie minutioas3, cu o vizibilitate mai buni); existi
insd limitdri importante care au franat diseminarea metodei:
instrumente rigide, cu manevrabilitate redusi. TME laparos-
copicd poate fi benefica pentru pacienti selectionati. Chirurgia
roboticd poate depdsi in parte limitarile TME laparoscopice
prin vizibilitate si manevrabilitate crescuta a instrumentelor. Se
poate astepta ca ea si aducd aceleasi beneficii pe care
le aduce in abordarea altor cancer pelvine (urologice, gineco-
logice). Cu echipamentul actual, cu tumorile avansate cu care
avem de-a face, vor riméne insd in mod cert cazuri care nu pot
fi tratate in mod corect din punct de vedere oncologic decat
prin chirurgie deschisi. Si laparoscopia si robotica sunt
mijloace, instrumente si nu scopuri in chirurgia oncologica.

Cuvinte cheie: cancer de rect, excizie totali a mezorectului,
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Abstract

Current problems in surgical oncology

3. On total mesorectal excision, with sincerity. Why are not
all pacients with rectum cancer operated minimally invasive
(neither by laparoscopy nor by robotic surgery)?

The main evaluation criterion in rectum cancer surgery is the
accuracy of total mesorectal excision (TME). Laparoscopic
TME has some advantages (sharp dissection, a better
visibility) over open surgery; there are other factors that
limited the dissemination of the laparoscopic approach (rigid
instruments, with a limited maneuverability). Laparoscopic
TME can be beneficial for selected patients. Robotic surgery,
with a better view and instrument versatility, may overcome in
part the limitations of laparoscopic TME. The excellent results
demonstrated by robotic surgery in other types of pelvic
malignancies (in urology and gynecology) are expected in the
treatment of rectum cancer surgery. However, still remain
patients with advanced rectum cancers that can be operated
correctly only by open surgery. Laparoscopy and robotics are
only tools and not aims of the oncological surgery.

Key words: rectum cancer, total mesorectal excision,
laparoscopy, robotic surgery

Introducere

Cancerul rectal constituie o problemd de mare interes
chiurgical din mai multe motive. Mai intai pentru ci este o
boala frecventd, din picate prea frecventd la noi in tard,
unde depistarea endoscopica profilacticd a polipilor colo-
rectali a rdmas la stadiul de deziderat.
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Apoi, este o afectiune in tratamentul céreia chirurgia
ocupi un loc central. Este adevirat ca radio si chimioterapia
preoperatorie sunt incluse de tot mai multe centre oncologice
in protocolul terapeutic; ele sunt insd urmate intotdeauna de
o solutie chirurgicala.

in fine, dinamica domeniului a fost impresionanti in
ultimii ani. Impactul progresului tehnologic s-a facut simtit din
plin. Anastomozele cu stapler circular, laparoscopia, chirurgia
roboticd, chirurgia transanald joaci actualmente un rol
important, de necontestat, in tratamentul cancerelor rectale.

Excizia totald a mezorectului a constituit un progres, de
aceasta datd nu tehnologic, ci conceptual (1). Ea a plecat de la
o mai buni intelegere a anatomiei aparatului fascial al
pelvisului si de la intemeierea chirurgiei cancerului rectal pe
unitatea embriologicid (mai mult decit anatomicd) rect-
mezorect (2).

Ar trebui de la bun inceput separati problematica laparos-
copiei colonice de cea a laparoscopiei rectale. Din varii motive
(numarul mare de indicatii pentru afectiuni benigne, cum sunt
bolile inflamatorii sau diverticuloza, problemele tehnice mai
mici care permit parcurgerea mai rapidd a curbei de invitare)
chirurgia laparoscopica colonici se bucuri de o mai largi
acceptare. Cu laparoscopia cancerelor de rect lucrurile stau
altfel (3,4).

Autorul acestor randuri urmireste evolutia laparoscopiei
rectale din 1995 (5,6).

Impresia, subiectivi desigur, a fost ci, prin comparatie cu
alte domenii ale chirurugiei laparoscopice, laparoscopia zisa
“colo-rectald” si mai ales cea a rectului, disemineaza lent.
Lucrul apare cu atat mai surprinzitor cu cat in literatura
domeniului comunicirile care sustin metoda sunt extrem de
numeroase si se aglomereaza in ritm accelerat.

Discrepanta dintre ceea ce se comunici si ceea ce se
opereazd a facut demna de interes o analizd mai atentd a
fenomenului.

La ora actuald doar aproximativ 1,3 % dintre cancerele
de rect sunt operate laparoscopic. Pot fi aduse numeroase
explicatii: accesibilitatea la un echipament scump este incé
limitata. Chirurgia laparoscopici a rectului este, desigur, de
un grad de dificultate mai ridicat decat colecistectomia sau
chirurgia herniei hiatale care se opereazi astizi in foarte
mare proportie laparoscopic.

Au fost recunoscute si cauze subiective ale fenomenului.
Un loc insemnat ocupd acele motivele asa-zis “tribale” (1),
importante mai ales in tarile in care chirurugia este de multa
vreme divizatd in subspecialititi distincte: tensiunile dintre
chirurgii laparoscopisti, proveniti din alte domenii ale
chirurgiei generale si cei specializati in chirurgia colo-rectal,
stipani pe problematica cancerelor rectale dar nefamiliarizati
cu metodele minimal invasive. Existd cu sigurantd si unele
motive obiective, existd discrepante intre “oferta” chirurgiei
laparoscopice si “cererea” rezolvarii problemelor unui pacient
cu cancer de rect.

Obiectivele principale ale tratamentului chirurgical al
cancerului de rect sunt prelungirea duratei de viatd, sciderea
riscului de aparitie a recidivelor si mentinerea unei calititii
a vietii acceptabile (mai ales conservarea pe cat posibil a

unui sfincter anal functional), sciderea riscului de aparitie a
complicatiilor functionale (urinare si sexuale).

Pana de curand laparoscopia a inregistrat succese in alte
directii: rezultate cosmetice bune, o durata de spitalizare mai
scurtd. Se observa imediat ci aceastd “ofertd” nu rezolva
principalele probleme ale pacientului cu cancer rectal. Este
clar ¢ pentru un pacient cu un cancer de rect avansat
ultima preocupare o constituie dimensiunea cicatricii post-
operatorii! Exista desigur o intreaga literaturd ce sustine rolul
laparoscopiei in chirurgia cancerelor de rect. Se impun insi
si aici cateva observatii:

1. Toate aceste studii, unele de mare rigurozitate statis-
tica, sunt studii de non-inferioritate (adicd au drept
obiectiv si demonstreze atingerea acelorasi obiective
ca si chirurgia deschisd si nicidecum si arate ca ar
aduce vreun plus de supravietuire sau o scadere a ratei
recidivelor;

2. Studiile sunt realizate pe pacienti selectati; princi-
palul criteriu este cel al excluderii tumorilor avansate,
cu invazia intregului perete rectal (T4).

Se contureazi criteriul care va impune o nou# abordare
chirurgicald a cancerului rectal — demonstrarea superioritatii
din punct de vedere oncologic!

Componenta actului chirurgical care pare, pani la ora
actuald, sa aib4 cel mai mare impact chiar asupra obiectivelor
oncologice este chiar excizia totald a mezorectului (TME)
(7,8). Calea de abord prin care se ating aceste obiective onco-
logice riméane de importantd secundard, atita vreme cat nu
afecteazd corectitudinea TME.

Intr-adevir, TME i se atribuie scaderea ratei recidivelor,
cresterea duratei supravietuirii si sciderea ratei complicatiilor
urinare si sexuale (1).

TME presupune o disectie precisa si inldturarea intregului
mezorect ca o unitate intactd. Prin disectia corectd a mezorec-
tului, realizatd sub control vizual, direct, se conservi nervii
autonomi, se realizeazd o hemostazd completd si se evitd
efractia tecii rectului (“fascia propria recti”). Se presupune cé
excizia completd a mezorectului realizeazi inliturarea tuturor
satelitilor tumorali.

Cu realizarea TME se scade rata marginilor circumferen-
tiale positive de la 25% la 7% (9).

TME nu aduce numai avantaje: ea este insotitid de o
crestere a ratei fistuleleor si de cresterea duratei interventiilor
chirurgicale.

Adevarata masura a corectitudinii TME se face de citre
anatomo-patolog, asa cum arata si articolul lui Kiss si colab.
din prezentul numir al revistei (10).

Recomandirile de executie tehnicé citate mai sus “aprecise
sharp dissection... under direct visualization” sugereaza imediat
ci abordarea laparoscopica poate aduce avantaje in TME. In
mod evident abordarea laparoscopicd impune realizarea
exclusivd instrumentala si o hemostazd minutioasa.

Trebuie insd observat cad laparoscopia are si unele
neajunsuri: instrumentele sunt rigide, dificil de manevrat
intr-un spatiu ingust, inextensibil, cu o geometrie complicata
asa cum este pelvisul. Exista in laparoscopia rectului dificultati
de manevrare si indepértare a rectului si dificultati in realizarea



lateralad si anterioara a TME. Nu este, poate, lipsit de
relevantd, faptul ¢4 o atitudine critici fatd de abordarea laparos-
copica a cancerelor de rect vine tocmai din partea grupului lui
Heald, cel care a impus TME pe plan international. Cecil si
colab. (11) mentioneazd explicit unele avantaje ale chirurgiei
deschise: “in open surgery a good assistant is equally important to
obtain a good view but the ability to retract with the addition of
tactile location of the tumour has advantages over laparoscopic
surgery.”

Nu incape indoiald ca aceste dificultati de realizarea
corectd 2 TME au franat diseminarea chirurgiei laparoscopice
a cancerului rectal.

Si aceasta in primul rand pentru ci exista factori limitativi
care tin de tumori (volum mare, leziune jos situata), de pacient
si de experienta echipei chirurgicale, in primul rand in laparo-
scopie, dar si in chirurgia rectului.

Dificultitile de abordare minimal invazivd pot fi depésite
prin:

1. cresterea experientei echipei chirurgicale;

2. selectia pacientilor;

3. progresul tehnologic (cel mai important fiind intro-

ducerea chirurgiei robotice).

Principalul criteriu de evaluare a unei tehnici in chirur-
gia rectului, fie ea realizatd prin chirurgie deschisa, fie
laparoscopicd sau roboticd, este actualmente acuratetea
realizarii TME.

TME laparoscopica poate fi beneficd pentru pacientii
selectionati, dar raméane de valoare limitata la cei cu tumori
mari, jos situate, cu obezitate si la cei cu pelvis ingust
(barbati).

Chirurgia robotica poate depasi in parte limitarile TME
laparoscopice prin vizibilitate si manevrabilitate crescutd a
instrumentelor (12-17).

Se poate astepta sa aduci aceleasi beneficii pe care le aduce
in abordarea altor cancer pelvine (urologice, ginecologice).
Principala problema a chirurgiei robotice o reprezintd insa
costul inci foarte ridicat al echipamentului. O evaluare exacti
a raportului cost/beneficiu al roboticii pentru fiecare domeniu
chirurgical in parte este asteptaté cu cel mai mare interes.

Nu este de acceptat ca radicalitatea interventiei chirurgi-
cale, si in primul raind o TME adecvatd, si fie puse sub semnul
intrebarii doar pentru ca interventia sa fie terminata laparos-
copic sau robotic! Existd, desigur, o curbd de invitare a
chirurgiei minimal invazive a rectului ca a oricarui alt domeniu
al chirurgiei. Este insd obligatoriu ca ea si fie parcursd cu
maximum de rapiditate, cu minimum de complicatii chirurgi-
cale si fard afectarea ratei de recidive sau a supravietuirii. In
mainile unui chirurg experimentat TME laparoscopicd sau
roboticd dau fara indoiald excelente rezultate la o mare parte
din pacienti.

Cu echipamentul actual, cu cazurile avansate cu care
avem de-a face, vor rimane insa in mod cert cazuri care nu
pot fi tratate in mod corect din punct de vedere oncologic
decat prin chirurgie deschisa.
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Si nu se subliniazi niciodatd indeajuns ci si laparoscopia
si robotica sunt mijloace, instrumente si nu scopuri in
chirurgia oncologica!
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