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Introducere 

Cancerul rectal reprezintă și astăzi încă o problemă majoră de sănătate publică. Alături 

de cancerul colonic, el se află între primele locuri ca incidență și mortalitate. Viața sedentară și 

regimul alimentar stau la baza modificării florei intestinale și a provocării răspunsului 

inflamator cu rol în creșterea și transformarea polipilor în leziuni maligne (Rawla et al., 2019). 

Gravitatea afecțiunii pune adesea probleme de screening, diagnostic, stadializare și conduită 

terapeutică. În fața acestor provocări, sub impulsul progresului tehnologic, tratamentul 

cancerului rectal a evoluat continuu.  

După prima intervenție chirurgicală cu viză radicală publicată de către Miles, la 

începutul secolului XX (Miles, 1912), lucrurile au stagnat pentru o lungă perioadă de timp, 

chiar dacă exista inconvenientul ratelor crescute de recidivă, a mortalității excesive și 

colostomei permanente. Un moment a cărui însemnătate nu poate fi îndeajuns subliniată, este 

reprezentat de anul 1986, când Heald a publicat tehnica și rezultatele exciziei totale a 

mezorectului (Heald and Ryall, 1986), devenită ulterior “gold standard”. Modificarea tehnicii 

operatorii apare ca efect al unei mai bune înțelegeri a planurilor de dezvoltare embrionară și a 

învelișurilor fasciale ale rectului în contextul anatomiei pelvine (Vasilescu, 2011). Chirurgia 

minimal invazivă nu a întârziat nici ea să abordeze patologia colorectală, aducându-și aportul 

sub diferite forme, cu o îmbunătățire continuă a tehnicilor și tehnologiilor utilizate. Chiar dacă 

obiectivele oncologice primează în aceste intervenții, beneficiile legate de reducerea traumei 

parietale, reluarea rapidă a tranzitului postoperator și scurtarea perioadei de internare au 

implicații importante asupra evoluției pe termen scurt a pacientului și favorizează reintegrarea 

socio-profesională a acestuia (van der Pas et al., 2013). Provocările întâlnite de abordul 

chirurgical minimal invaziv în chirurgia cancerului rectal sunt determinate de spațiul pelvin 

îngust, structurile neurovasculare din adiacență și distanța față de sfincterul anal.  

Abordul laparoscopic prezintă avantaje clare comparativ cu chirurgia deschisă în 

termeni ce privesc o vizualizare mult superioară, care duce la o disecție mai eficientă și la 

protejarea structurilor neuro-vasculare. În practică, dimensiunile pelvine reduse, necesitatea 

unei experiențe în laparoscopie avansată și gradul de morbiditate ridicat a făcut ca procesul de 

răspândire al chirurgiei laparoscopice în cancerul rectal să fie mai anevoios și rezervat centrelor 

cu experiență. Introducerea echipamentului robotic a oferit noi soluții de depășire a unora dintre 

dificultățile laparoscopiei. Echipamentul DaVinci oferă o vizualizare tridimensională, cu o 
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cameră stabilă, instrumente articulate, și o poziție ergonomică a chirurgului ducând în mod 

implicit la o mai bună disecție a spațiului pelvin. Costurile mari și un timp operator crescut par 

să fie inconvenientele principale ale platformei robotice (de Lacy et al., 2018) 

După cum poate fi observat, pe lângă avantaje, abordul minimal invaziv se confruntă cu 

o serie de inconveniente. Astfel, apare necesitatea unor studii comparative pentru a demonstra 

superioritatea uneia dintre tehnici, precum și cea a dezvoltării unora noi, care să asigure calitatea 

oncologică a rezecțiilor cu asocierea unei traume minime și costuri reduse. Introducerea în 

ultimii ani a exciziei totale a mezorectului prin abord transanal (TaTME), oferă rezultate 

parțiale promițătoare și pare să rezolve în mare parte obstacolele întâlnite în chirurgia rectală 

minimal invazivă; dar, pe lângă fezabilitate, sunt necesare studii suplimentare privind eficiența 

oncologică a procedurii (Ha et al., 2021). 

În lucrarea de faţă se urmărește identificarea caracteristicilor pre- și intraoperatorii ale 

pacienților cu cancer rectal, cu impact asupra evoluției postoperatorii, după rezecțiile rectale 

minimal invazive, laparoscopice și robotice. Având în vedere dificultățile cu care se confruntă 

chirurgia pelvină laparoscopică și cuantificând parametrii urmăriți, vom identifica elementele 

necesare unei bune selecții a pacienților pentru tipul de abord chirurgical: laparoscopic sau 

robotic. 

Studiul a fost unul de tip observațional, analitic-retrospectiv, de tip comparativ, bazat pe 

un număr de 604 pacienți (rezultat în urma aplicării criteriilor de excludere), operați pentru 

diagnosticul de cancer rectal sau canal anal, prin abord laparoscopic sau robotic, în perioada 

ianuarie 2008-decembrie 2020. 

Scopul studiului 

Utilizând experiența Departamentului de Chirurgie Generală din cadrul Institutului 

Clinic Fundeni în perioada menționată anterior, lucrarea își propune să evalueze comparativ 

abordul minimal invaziv, laparoscopic și robotic în tratamentul cancerului rectal. Autorii au 

urmărit identificarea unor parametrii pre- și intraoperatori în cazul pacienților operați minimal 

invaziv, care au avut un impact asupra desfășurării procedurilor chirurgicale, morbidității 

postoperatorii și a supraviețuirii la distanță. 
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Obiective concrete 

 

1. Evaluarea gradului de implementare al abordului chirurgical minimal invaziv pentru 

cancer rectal în Institutul Clinic Fundeni; 

2. Impactul obezității și al antecedentelor chirurgicale abdominale în rezecțiile rectale 

realizate laparoscopic sau robotic; 

3. Analiza comparativă a ratelor de conversie, reintervenție și complicații postoperatorii 

după rezecțiile rectale laparoscopice și robotice 

4. Identificarea unor factori de selecție preoperatori pentru alegerea și eficientizarea 

procedurilor de rezecție rectală laparoscopică sau robotică. 

5. Impactul tipului de abord minimal invaziv în supraviețuirea la distanță a pacienților 

operați pentru cancer rectal. 

  

     Ipoteza de lucru 

Utilitatea chirurgiei laparoscopice în cancerul rectal a fost evaluată prin numeroase studii 

clinice controlate care demonstrează similaritatea rezultatelor cu chirurgia deschisă în privința 

radicalității oncologice și evoluției pe termen lung. Echipamentul robotic aduce beneficii 

tehnice suplimentare în chirurgia rectului, prin cele 7 grade de libertate ale instrumentelor și 

sistemul video tridimensional, contribuind la surmontarea limitelor întâlnite în laparoscopie. 

Dificultatea actului chirurgical este determinată îndeosebi de dimensiunile pelvine reduse în 

cazul bărbaților, obezitate sau tumorile jos situate. Totuși, în prezent există puține studii 

randomizate, pe loturi mici de pacienți, care compară chirurgia robotică a rectului cu cea 

laparoscopică, în termeni ce privesc rata de conversie, morbiditatea postoperatorie și rezultatele 

oncologice la distanță. Rezultatele unei evaluări comparative a morbidității postoperatorii, ratei 

de reintervenție, intervalului liber de boală și supraviețuirii la distanță, sunt necesare în vederea 

susținerii tehnologiei robotice și a depășiri barierei legate de costuri (Jayne et al., 2017). 
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Material 

Pacienții incluși în studiu au fost selectați dintr-o bază generală de 3844 de cazuri cu 

neoplazii rectale operate în clinică între anii 2008-2020. Din totalul de cazuri operate, procentul 

intervențiilor minimal invazive se situează la o valoare de 15.71%. În urma aplicării criteriilor 

de excludere și eliminarea derivațiilor cu caracter paliativ, a rezultat un număr total de 523 de 

pacienți cu rezecții minimal invazive pentru diagnosticul de tumoră rectală. Au fost incluse cu 

titlul de “Rezecții complexe”, intervențiile în care pe lângă rezecția rectală au inclus rezecții 

colonice sau intestinale pentru afecțiuni asociate. Schema generală a selecției este reprezentată 

în figura următoare (Figura 1). 

 

Figura 1. Schema selecției cazurilor cu tumori rectale abordate minimal invaziv (MI), în 

funcție de tipul operației, practicate în Clinica de Chirurgie a I.C. Fundeni, în perioada 2008-

2020. RRS-rezecție recto-sigmoidiană; RRA-rezecții rectale anterioare; Amputații -Rezecții 

abdomino-perineale 
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Metode 

În studiu au fost incluși pacienți cu tumori rectale și ale canalului anal, diagnosticați 

histopatologic cu adenocarcinom, carcinom scuamos, cu tumori viloase sau polipi care nu au 

putut fi rezecați endoscopic sau care au prezentat infiltrare tumorală a bazei de implantare 

postrezecție endoscopică. Localizarea tumorală a fost clasificată conform descrierii anatomice 

a porțiunii terminale a intestinului, în: joncțiune rectosigmoidiană, rect superior, rect mediu, rect 

inferior și canal anal (Lee and Kim, 2018). Lotul total de pacienți a fost împărțit în două grupuri 

în funcție de tipul de abord chirurgical minimal invaziv utilizat în cadrul rezecției: laparoscopic 

și robotic. Analiza statistică a datelor s-a efectuat comparativ între cele două grupuri și separat, 

în funcție de tipul procedurii chirurgicale efectuate [RRS-(rezecție recto-sigmoidiană) în 

tumorile joncțiunii rectosigmoidiene și rectului superior, RRA (rezecție rectală anterioară) 

joasă- în tumorile rectului mediu-superior, RRA ultrajoasă-în tumorile rectului mediu-inferior, 

amputația de rect- în tumorile rectului inferior și ale canalului anal), astfel au mai fost analizate 

patru subgrupuri de pacienți. Din analiza statistică au fost excluse cazurile de rezecții complexe 

din motive legate de numărul redus, o mare variabilitate a parametrilor studiați precum și din 

cauza caracterului nesistematizat al operațiilor. Derivațiile paliative sau stomele în vederea 

efectuării tratamentului neoadjuvant, au fost de asemenea excluse din analiza statistică 

comparativă. 

 

Analiza statistică 

 

Analiza statistică a studiului a fost efectuată cu programul “IBM SPSS Statistics for 

Windows (version 23.0, IBM, Chicago, IL)”. Variabilele categoriale au fost descrise în 

frecvențe și în procente. Variabilele continue au fost reprezentate ca medii ± deviație standard, 

după verificarea distribuției normale. Variabilele categoriale au fost comparate utilizând testul 

hi-pătrat (χ² ), Mann–Whitney test și Fisher’s exact test. Variabilele continue cu distribuție 

cvasinormală au fost comparate utilizând Student’s T-test, iar cele cu distribuție anormală cu 

teste nonparametrice. Pentru analiza corelațiilor a fost utilizat coeficientul de corelație 

Spearman’s Rho. Analiza datelor de supraviețuire a fost realizată după metoda Kaplan-Meier, 

cu verificarea diferențelor între grupuri prin utilizarea testului Log-Rank. Toate analizele au fost 

considerate semnificative statistic pentru o valoare p<0.05. 
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Rezultate 

 

1. Analiza descriptivă a lotului studiat 

Evoluția anuală a numărului de rezecții rectale incluse in studiu și trendul crescător 

asociat, sunt prezentate în figura 2. În anul 2020 numărul de pacienți operați minimal invaziv 

pentru cancer rectal a scăzut pe fondul scăderii adresabilității generale, din motive 

epidemiologice determinate de pandemia provocată de infecția cu COVID-19. La aceasta, se 

adaugă și lipsa studiilor și a protocoalelor privind siguranța intervențiilor chirurgicale minimal 

invazive practicate la bolnavii suspecți. 

 

 

Figura 2. Reprezentarea grafică a numărului anual de rezecții rectale minimal invazive (MI) 

din Clinica de Chirurgie a I.C. Fundeni, realizate în perioada 2008- 2020 și trendul crescător 

asociat. 

 

Analiza pacienților în funcție de sex este prezentată în figura următoare (Figura 3) și 

arată o valoare sex ratio de 1.53, cu un număr mai mare de rezecții în cazul bărbaților. 
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Figura 3. Reprezentarea grafică în funcție de sex a pacienților cu rezecții rectale 

minimal invazive (MI), operați în Clinica de Chirurgie generală a I.C. Fundeni în 

perioada 2008-2020. 

 

Proporția intervențiilor chirurgicale minimal invazive realizate pentru cancer rectal în 

această perioadă, în funcție de tehnica utilizată (Laparoscopie/Robot), este evidențiată în figura 

4. 

 

Figura 4. Reprezentarea grafică a repartizării cazurilor de rezecții rectale minimal invazive 

realizate în Clinica de Chirurgie generală a I.C. Fundeni în perioada 2008-2020, în funcție de 

tehnica utilizată 

 

Intervențiile chirurgicale au fost efectuate în majoritatea cazurilor de trei operatori cu 

experiență în chirurgia minimal invazivă. Un număr redus de cazuri (60 - 11.47%) a fost abordat 
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de medici cu experiență limitată în domeniu (mai puțin de 20 de cazuri de rezecții rectale 

efectuate minimal invaziv), fiind operați numai prin abord laparoscopic. Astfel, întregul lot este 

divizat în funcție de operatori în patru subgrupuri.  

În urma aplicării protocoalelor de diagnostic și tratament neoadjuvant, în funcție de 

localizarea tumorală la nivelul rectului și conform stadializării imagistice preoperatorii, un 

procent de 33.7% din pacienți au efectuat radio-chimioterapie preoperatorie. Absența sau 

prezența patologiei asociate a pacienților a fost inclusă în 3 categorii: fără patologie asociată 

(38.6%), o afecțiune sistemică (36.1%), două sau mai multe afecțiuni cu implicații sistemice 

(25.2%). 

Datele operatorii ale pacienților au fost clasificate în funcție de tipul rezecției, rezecțiile 

asociate, conversiile, anastomozele și ileostomele practicate. În tratamentul chirurgical al 

cancerului rectal, există în prezent patru intervenții cu caracter de radicalitate oncologică în 

funcție de localizarea tumorală, astfel: rezecția rectosigmoidiană, rezecția rectală anterioară 

joasă, rezecția rectală anterioară ultrajoasă și amputația de rect (Xynos et al., 2016). Procentul 

total de conversii în cadrul rezecțiilor rectale minimal invazive, este de 12.61% (66 pacienți). 

Procentul total de anastomoze practicate este de 67.3% (332 - 63.5% mecanice, 20 - 3.8% 

manuale). Ileostomele de protecție au fost efectuate într-un număr de 275 de cazuri ( 78.12% 

din numărul total de rezecții urmate de anastomoză colorectală sau coloanală). 

Morbiditatea postoperatorie a fost evaluată conform tabelului 1, într-un procent total de 

31% . 
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Tabelul 1. Morbiditatea postoperatorie a pacienților cu rezecții rectale minimal invazive 

realizate în Clinica de Chirurgie generală a I.C. Fundeni în perioada 2008-2020, în ordine 

descrescătoare; 

*complicații asociate comorbidităților, neîncadrabile în complicațiile specifice chirurgiei 

colorectale. 

 

Mortalitatea postoperatorie identificată este de 0.57% (3 cazuri), înregistrată în urma 

intervențiilor chirurgicale laparoscopice, la cazuri diagnosticate tardiv, într-un context 

nefavorabil, determinat de comorbidități sau de impactul sistemic al cancerului rectal avansat. 

În doua cazuri, abordul laparoscopic a avut mai degrabă un scop explorator, ulterior intervențiile 

fiind convertite rapid, fără a influența calitatea actului chirurgical. Datele de supraviețuire 

eliberate la sfârșitul studiului au fost interpretate prin utilizarea analizei Kaplan-Meier și a 

testului Log Rank, în funcție de parametrii pre-, intra- și postoperatori precum și în funcție de 

tipul de abord, tipul operației și rezultatele histopatologice. 

Diferențele semnificative statistic (p<0.05) în cadrul analizei s-au înregistrat in funcție 

de vârstă, reintevenție, anastomoză, stadiu, rezecțiile asociate și gradul de diferențiere tumorală.   
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2. Rezultatele analizei comparative a grupurilor operate minimal invaziv             

(Laparoscopie vs. Robot) 

Evoluția anuală a numărului de rezecții rectale minimal invazive în Clinica de Chirurgie 

Generală a Institutului Clinic Fundeni, în perioada ianuarie 2008- decembrie 2020 are un trend 

ascendent. Numărul maxim de rezecții rectale robotice a fost atins în anul 2012 (48 de cazuri), 

la 4 ani de la implementarea acestei tehnici în clinică, pe când maximul rezecțiilor rectale 

laparoscopice (50 de cazuri), 7 ani mai târziu. După cum s-a evidențiat in cadrul studiului, 

numărul rezecțiilor  robotice este în scădere, în contrast cu al celor laparoscopice care este în 

ascensiune, asigurând în ansamblu un trend ascendent numărului de cazuri de cancer rectal 

abordate minimal invaziv. 

Scăderea numărului de intervenții robotice are drept cauză lipsa unui program național 

de finanțare, variabilitatea utilizării sale fiind influențată de asigurarea necesarului specific cât 

și de prioritizarea unor operații. Totuși, rezultatele susțin faptul că adresabilitatea pacienților 

către tehnica minimal invazivă este în creștere, cu un număr considerabil mai mare de 

laparoscopii în ultimii ani, preluând astfel o mare parte din pacienții cu cancer rectal. În anul 

2020 numărul de pacienți operați minimal invaziv pentru cancer rectal a scăzut pe fondul 

scăderii adresabilității generale și a restricțiilor de ordin epidemiologic. 

Nu se observă o diferență semnificativă statistic în privința vârstei medii a pacienților în 

cele două tipuri de abord; dar, un număr semnificativ mai mic de pacienți în vârstă au fost operați 

robotic. Nu au existat diferențe în privința scorului ASA sau tratamentului neoadjuvant, ceea ce 

conferă omogenitate studiului și demonstrează că nu a existat o selecție preoperatorie a 

pacienților în funcție de aceste criterii. Deși sunt cunoscute implicațiile dimensiunilor pelvine 

în chirurgia minimal invazivă și faptul că în cazul bărbaților cu pelvisul ingust excizia totală a 

mezorectului prezintă un grad crescut de dificultate (Matsuyama et al., 2018), sexul pacienților 

nu a influențat alegerea abordului chirurgical. 

După cum reiese din analiza statistică efectuată, procentul de pacienți obezi și al celor 

cu istoric de chirurgie abdominală a fost semnificativ mai mare în lotul robotic (p=0.03, 

respectiv p=0.04), fapt care demonstrează tendința echipelor chirurgicale de a selecta cazurile 

cu dificultate crescută, pentru abordul robotic în defavoarea laparoscopiei, pentru a folosi 

avantajele tehnice oferite de echipamentul Da Vinci. Există o diferență semnificativă statistic  

între cele două grupuri (p<0.001) și in funție de localizarea tumorală. Astfel, s-a observat că în 
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cazul tumorilor de joncțiune rectosigmoidiană și de rect superior, procentul rezecțiilor 

laparoscopice este de cel puțin două ori mai mare în comparație cu cel al rezecțiilor robotice, 

contrar cu ce se întâmplă în cazul rectului mediu, unde numarul de intervenții robotice îl 

depașește pe al celor laparoscopice.  

Timpul operator mediu are o valoare mai scăzută în abordul laparoscopic, semnificativă 

 statistic (p=0.04), diferența între cele două fiind de aproximativ 20 de minute. Tot din analiza 

datelor intraoperatorii și postoperatorii precoce, observam diferențe semnificative statistic între 

cele două grupuri, cu un avantaj al tehnicii robotice în privința ratei de conversie (4.12% vs. 

18.68%) și al pierderilor sangvine intraoperatorii, dar cu dezvantaje care țin de creșterea ratei 

de reintervenție sau de durata de spitalizare. Chiar dacă numărul de conversii este mai mare în 

cazul rezecțiilor rectale laparoscopice, ele au o dinamică relativ constantă în comparație cu 

creșterea numărului de cazuri operate în acest interval de timp. Analizând implicațiile 

profunzimii invaziei tumorale din stadiul T3 asupra ratei de conversie în cele două grupuri, 

reiese ca un procent mai mare de pacienți a fost convertit în lotul laparoscopic, cu o înaltă 

semnificație statistică (p<0.001).  

Analiza datelor de supraviețuire la sfârșitul studiului a identificat un număr semnificativ 

mai mare de decese în rândul pacienților operați robotic 78 vs. 73 (35.77% vs. 33.95%, p<0.01). 

Diferența între numărul total al deceselor poate fi explicată de scăderea progresivă a rezecțiilor 

robotice în ultimii 8 ani ai studiului și creșterea perioadei de urmarire comparativ cu efectul 

invers din abordul laparoscopic. Numărul de pacienți pierduți din urmărire pe durata studiului 

este de 33 (6.30%), dintre aceștia 17 din grupul laparoscopic (5.57%) și 16 din grupul robotic 

(7.33%). Analiza datelor de supraviețuire conform metodei Kaplan Meier, nu au identificat 

diferențe semnificative între cele două grupuri, conform figurii 5.  
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Figura 5. Analiza comparativă a datelor de supraviețuire pentru pacienții cu cancer rectal 

operați minimal invaziv în Clinica de Chirurgie generală a I.C. Fundeni în perioada 2008-

2020, în funcție de tipul de abord. 

 

3. Rezultatele analizei rezecțiilor recto-sigmoidiene (RRS) minimal invazive 

Pe durata studiului, numărul rezecțiilor rectosigmoidiene realizate minimal invaziv 

pentru tumorile de joncțiune rectosigmoidiană și rect superior au fost majoritare (223 de cazuri- 

42,63%). Distribuția pe sexe în cadrul subgrupului studiat respectă tendința generală (42% femei 

și 58% bărbati). În urma analizei datelor preoperatorii, s-au identificat diferențe semnificative 

statistic între grupuri în ce privește procentul de pacienți obezi operați, precum și al celor cu 

antecedente chirurgicale abdominale, în favoarea chirurgiei robotice. Nu au fost înregistrate 

diferențe preoperatorii în privința patologiei sistemice asociate și a clasificarii ASA, pacienții 

nefiind selectați pentru tipul de abord în funcție de aceste criterii. 

Rezultatele analizelor statistice ale datelor intraoperatorii și ale evoluției postoperatorii 

au decelat un timp operator mai mare în grupul operat robotic (p=0.04). Numărul de conversii 
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este mai mare în grupul laparoscopic, într-un procent aproape dublu, chiar dacă, diferența este 

nesemnificativă statistic, cu toate că numărul pacienților cu obezitate și antecedente chirurgicale 

abdominale este semnificativ mai mic în acest grup. Repartiția cazurilor în funcție de operatori, 

în cele două grupuri nu este omogenă, prezentând diferențe semnificative (p<0.001). Chirurgii 

cu experiență limitată în tehnicile minimal invazive au abordat tumorile rectosigmoidiene 

utilizând doar tehnica laparoscopică. 

Datele de morbiditate postoperatorie sunt similare, fară diferențe semnificative în 

privința fistulelor anastomotice (p=0.21), abceselor postoperatorii (p=0.54) sau disfuncțiilor 

urinare (p=0.93). Mortalitatea postoperatorie s-a înregistrat în 3 cazuri, în grupul laparoscopic. 

Analiza comparativă a datelor de supraviețuire conform metodei Kaplan-Meier în cazul 

pacienților cu RRS minimal invazive, nu a identificat diferențe semnificative între cele două 

aborduri chirurgicale (p=0.54 ).  

 

4. Rezultatele analizei rezecțiilor rectale anterioare joase (RRA-J) 

 

În cadrul studiului au fost realizate 126 de rezecții rectale joase prin abord minimal 

invaziv. Repartiția pacienților în funcție de sex a decelat un procent mai mare de cazuri operate 

minimal invaziv în rândul bărbaților (79 barbati, 47 femei). Din totalul rezecțiilor rectale joase, 

majoritatea cazurilor au fost operate robotic (53.17% vs. 46.82%). Nu au fost identificate 

diferențe semnificative statistic în cele două grupuri analizate în funcție de vârsta pacienților,  

obezitate sau antecedente chirurgicale abdominale. Analiza comparativă a comorbidităților nu 

identificat nici ea diferențe între grupuri. 

Rata conversiilor a fost crescută în chirurgia laparoscopică, cu o înaltă semnificație 

statistică (p<0.01), precum și pierderile sangvine intraoperatorii, mai mari în medie cu 50 de ml 

(p<0.01). Nu s-au evidențiat diferențe semnificative între grupuri, în ce privește numărul de 

anastomoze, reintervenția chirurgicală, rezecțiile concomitente, spitalizarea postoperatorie sau 

procentele ileostomelor de protecție.  

Chiar dacă valorile morbidității generale au fost similare, există o diferență semnificativă 

între grupuri în ce privește numărul de fistule postoperatorii, mai mic în chirurgia robotică (10 

vs. 3, p=0.02). Din totalul cazurilor cu radio-chimioterapie preoperatorie, într-un procent de 

4.76% nu au mai fost identificate celule tumorale pe piesa de rezecție. Analiza datelor de 
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supraviețuire, nu a decelat diferențe semnificative statistic între cele două grupuri, la finalul 

studiului. 

 

5. Rezultatele analizei rezecțiilor rectale anterioare ultrajoase (RRA-UJ) 

 

Pe durata studiului au fost realizate 44 de rezecții rectale minimal invazive cu 

conservarea aparatului sfincterian, pentru tumori localizate la nivelul rectului mediu-inferior. 

Procedura chirurgicală prezintă un grad ridicat de dificultate, prin necesitatea exciziei totale de 

mezorect până deasupra sfincterului anal intern și mobilizarea unghiului splenic colonic, în 

vederea realizării anastomozei colo-anale.  

S-a observat un număr total de cazuri mai scăzut comparativ cu celelalte intervenții 

chirurgicale, dar cu menținerea diferențelor legate de sexul pacienților. Acest lucru 

argumentează ideea unui abord chirurgical bazat pe incidența cazurilor și nu pe diferențele de 

sex între pacienți. Chiar dacă dimensiunile pelvine, în cazul bărbaților constituie un dezavantaj 

în desfașurarea rezecțiilor rectale minimal invazive, ei au reprezentat majoritatea cazurilor în 

acest grup.  

Conform datelor preoperatorii, grupul de rezecții rectale ultrajoase este omogen, fară 

diferențe semnificative între parametrii studiați. Trebuie subliniat faptul că nu au fost inregistrați 

pacienți cu antecedente chirurgicale abdominale și pacienții obezi se regăsesc intr-un procent 

semnificativ redus în ambele grupuri. În cadrul evaluării preoperatorii mai puțin de o treime din 

pacienți au fost incluși în scorul ASA III, majoritatea fiind operați robotic (9 vs. 4 pacienți). Din 

datele preoperatorii prezentate în tabelul anterior, se poate observa tendința echipelor 

chirurgicale de a selecta cazurile cu tumori rectale jos situate, candidate la o intervenție cu 

conservarea aparatului sfincterian prin abord minimal invaziv, în sensul excluderii principalilor 

factori de risc asociați cu conversia la chirurgia clasică. Nu s-au înregistrat cazuri de conversie 

în cele două grupuri, fiind probabil efectul unei selecții riguroase a pacienților în desfășurarea 

intervențiilor chirurgicale cu grad înalt de dificultate. Rezecțiile concomitente au fost realizate 

într-un procent mai mare la pacienții operați robotic, dar diferența nu este semnificativă statistic. 

Spitalizarea postoperatorie a fost considerabil mai mare în grupul de pacienți operați robotic 

(p=0.02), cu o diferență medie de o săptămâna. Durata de spitalizare crescută a fost influențată 
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de numărul de rezecții asociate, reintervenții și complicații postoperatorii mai mare în grupul 

robotic.  

Anastomoza coloanală a fost realizată în 97.72% din cazuri, cu un singur caz în care nu 

a fost posibilă restabilirea continuității digestive, operația rezumându-se la o rezecție tip 

Hartmann. În urma celor 4 reintervenții chirurgicale după rezecțiile ultrajoase robotice, într-un 

singur caz s-a realizat desființarea anastomozei colorectale cu exteriorizarea colonului proximal 

în colostomă terminală, din cauza complicațiilor septice locale. 

Conform rezultatelor anatomopatologice ale pieselor de rezecție, nu au fost înregistrate 

diferențe semnificative statistic în privința stadializării sau a gradelor de diferențiere tumorală. 

Procentul total de regresie tumorală completă identificată pe piesele de rezecție în urma 

tratamentului adjuvant este 4.54%, și nu diferă semnificativ între cele două grupuri. Conform 

analizei datelor de supraviețuire, nu s-au înregistrat diferențe între cele două grupuri, dar 

numărul deceselor înregistrate la finalul studiului este semnificativ mai mare în abordul robotic 

(p=0.03). Acesta este influențat de data la care au fost efectuate operațiile și durata studiului 

(ultima rezecție rectală ultrajoasă efectuată robotic, inclusă în studiu a fost efectuată în anul 

2016), precum și de numărul mai mare de pacienți operați în stadii avansate. 

 

6. Rezultatele analizei rezecțiilor abdomino-perineale (APR) minimal invazive 

 

Un număr de 117 amputații de rect au fost realizate minimal invaziv pentru cancer de 

rect inferior (111 cazuri - 94.87%) și canal anal (6 cazuri-5.12%). Ca și în cazul celorlalte 

localizări, numărul bărbaților operați pentru cancer de rect inferior este considerabil mai mare 

în comparație cu cel al femeilor (71 vs. 46). Statistica anuală a numărului total de amputații 

rectale în cadrul Clinicii de Chirurgie Generala a I.C. Fundeni, identifică un trend descendent, 

susținut de scăderea dimensiunilor tranșelor distale de rezecție și utilizarea dispozitivelor 

mecanice de sutură, pentru realizarea anastomozelor joase (Gavrila et al., 2021).  

Numărul de amputații efectuate robotic este semnificativ mai mare în rândul bărbaților 

(p=0.01), comparativ cu cele efectuate laparoscopic, unde identificăm un procent similar în 

funcție de sex. Chiar dacă există diferențe între procente, numărul pacienților în vârstă (≥65 de 

ani) nu diferă semnificativ în cele două grupuri; aceștia fiind operați într-un procent mai mare 

prin abord laparoscopic (45.71% vs. 38.29%).  



18 
 

Indicele de masă corporală nu a influențat abordul chirurgical, procentele pacienților cu 

obezitate fiind similare în ambele grupuri. Se observă un procent de 4 ori mai mare, semnificativ 

statistic, al pacienților cu antecedente chirurgicale abdominale operați cu ajutorul tehnicii 

robotice. 

Datele intraoperatorii nu au relevat diferențe semnificative în privința timpului operator 

în cele două grupuri și nu s-au inregistrat conversii în grupul robotic. Tentativele laparoscopice 

de amputație de rect au avut drept cauză a conversiei dificultatea disecției pelvine (7 cazuri), 

imposibilitatea de menținere a pneumoperitoneului (1 caz) și sindromul aderențial intens (1 caz), 

situându-se într-un procent total de 12.8%. Procentele de pacienți cu patologii asociate sunt 

asemănătoare în ambele grupuri, dar numărul rezecțiilor concomitente este semnificativ mai 

mare în grupul laparoscopic (p=0.03), cu doar două cazuri de conversie la chirurgia deschisă; 

cu toate acestea spitalizarea postoperatorie a avut valori similare în ambele grupuri.  

Cele două cazuri de reintervenție în grupul laparoscopic au avut ca și cauze eviscerația 

liberă (în urma unei intervenții laparoscopice convertite), respectiv un caz cu necroza de 

colostomă. În grupul robotic a fost inregistrat un singur caz de reintervenție chirurgicală având 

ca motiv necroza colostomei și nu au fost înregistrate cazuri de sangerare postoperatorie. 

Datele rezultatelor histopatologice nu evidențiază diferențe între cele două grupuri în 

privința componentelor clasificării TNM, cu excepția tumorilor în situ sau clasificate T1, care 

au fost abordate numai laparoscopic. Procentul de regresie tumorală completă postradio-

chimioterapie neoadjuvantă este similar în ambele grupuri (10% vs. 12.76%). 

Analiza datelor de supraviețuire în cazul pacienților cu amputații de rect minimal 

invazive, nu a identificat diferențe semnificative între cele două aborduri chirurgicale. Numărul 

relativ crescut de pacienți încadrați în urmărirea pe o perioadă de 60 de luni, este susținut de 

numărul crescut de amputații realizat în primii ani ai studiului, precum și de gradul de dificultate 

tehnică al operației, care permite un acces mai mare chirurgilor aflați la debut în tehnicile 

minimal invazive. 
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Concluzii 

 
Principalele obiective ale studiului, focalizate pe evaluarea comparativă a rezultatelor 

tehnicilor chirurgicale minimal invazive în cancerul rectal, au fost atinse. Se conturează o 

imagine clară asupra utilizării tehnicii laparoscopice sau robotice la pacienții cu cancer rectal, 

și se identifică criteriile care stau la baza selecției preoperatorii pentru unul dintre aborduri; 

scopul fiind de realizare al unui tratament personalizat și de optimizare a resurselor. 

 

1. Abordul chirurgical minimal invaziv al cancerului rectal, în Clinica de Chirurgie 

Generală a Institutului Clinic Fundeni are o tendință ascendentă, bazată pe pregătirea 

personalului cât și pe disponibilitatea platformelor tehnice existente. 

2. S-a observat pe durata studiului, preponderența abordului robotic în cazul pacienților 

obezi sau cu antecedente chirurgicale abdominale, fără a identifica o creștere a numărului de 

conversii spre deosebire de chirurgia laparoscopică, chiar dacă aceasta din urmă a fost realizată 

în cea mai mare măsură de chirurgi cu experiență în domeniu. Astfel, avantajele tehnologiei 

robotice în chirurgia rectală la pacienții cu obezitate sau cu istoric chirurgical abdominal au fost 

dovedite în cadrul studiului. 

3. Morbiditatea postoperatorie este similară în ambele tipuri de abord, cu toate că rata de 

conversie în chirurgia robotică este semnificativ mai mică. 

4. Un rol important în selectarea tipului de abord minimal invaziv îl constituie localizarea 

tumorală. Observăm în cadrul studiului avantajele abordului laparoscopic în rezecțiile 

rectosigmoidiene care au ca efect final o reducerea a perioadei de spitalizare comparativ cu 

chirurgia robotică. În cazul exciziei totale de mezorect, chirurgia robotică și-a demonstrat 

avantajele printr-o rată scăzută a conversiei și a pierderilor sangvine intraoperatorii. Avantajele 

abordului robotic sunt prezente și în amputațiile de rect, oferind o rată scăzută de conversie cu 

un timp de internare similar cu cel din laparoscopie. 

5. Analiza datelor de supraviețuire la 3 și la 5 ani, precum și analiza curbelor de 

supraviețuire Kaplan Meier, nu au identificat diferențe semnificative statistic între grupurile 

pacienților cu cancer rectal operați laparoscopic sau robotic. 
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