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Introducere

Cancerul rectal reprezinta si astazi inca o problema majord de sanatate publica. Alaturi
de cancerul colonic, el se afla intre primele locuri ca incidentd si mortalitate. Viata sedentara si
regimul alimentar stau la baza modificarii florei intestinale si a provocarii raspunsului
inflamator cu rol in cresterea si transformarea polipilor in leziuni maligne (Rawla et al., 2019).
Gravitatea afectiunii pune adesea probleme de screening, diagnostic, stadializare si conduitd
terapeuticd. In fata acestor provocari, sub impulsul progresului tehnologic, tratamentul
cancerului rectal a evoluat continuu.

Dupéd prima interventie chirurgicald cu viza radicald publicatd de cétre Miles, la
Tnceputul secolului XX (Miles, 1912), lucrurile au stagnat pentru o lunga perioada de timp,
chiar dacd exista inconvenientul ratelor crescute de recidivd, a mortalitdtii excesive si
colostomei permanente. Un moment a carui insemnatate nu poate fi indeajuns subliniata, este
reprezentat de anul 1986, cand Heald a publicat tehnica si rezultatele exciziei totale a
mezorectului (Heald and Ryall, 1986), devenita ulterior “gold standard”. Modificarea tehnicii
operatorii apare ca efect al unei mai bune intelegeri a planurilor de dezvoltare embrionara si a
invelisurilor fasciale ale rectului in contextul anatomiei pelvine (Vasilescu, 2011). Chirurgia
minimal invaziva nu a intarziat nici ea sa abordeze patologia colorectald, aducandu-si aportul
sub diferite forme, cu 0 imbunatatire continua a tehnicilor si tehnologiilor utilizate. Chiar daca
obiectivele oncologice primeaza in aceste interventii, beneficiile legate de reducerea traumei
parietale, reluarea rapida a tranzitului postoperator si scurtarea perioadei de internare au
implicatii importante asupra evolutiei pe termen scurt a pacientului si favorizeaza reintegrarea
socio-profesionald a acestuia (van der Pas et al., 2013). Provocarile intdlnite de abordul
chirurgical minimal invaziv in chirurgia cancerului rectal sunt determinate de spatiul pelvin
Tngust, structurile neurovasculare din adiacenta si distanta fata de sfincterul anal.

Abordul laparoscopic prezintd avantaje clare comparativ cu chirurgia deschisa in
termeni ce privesc o vizualizare mult superioara, care duce la o disectie mai eficienta si la
protejarea structurilor neuro-vasculare. Tn practica, dimensiunile pelvine reduse, necesitatea
unei experiente in laparoscopie avansata si gradul de morbiditate ridicat a facut ca procesul de
raspandire al chirurgiei laparoscopice in cancerul rectal sa fie mai anevoios si rezervat centrelor
cu experienta. Introducerea echipamentului robotic a oferit noi solutii de depasire a unora dintre

dificultatile laparoscopiei. Echipamentul DaVinci oferd o vizualizare tridimensionald, cu 0
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camera stabild, instrumente articulate, si o pozitie ergonomica a chirurgului ducand in mod
implicit la o mai bund disectie a spatiului pelvin. Costurile mari si un timp operator crescut par
sa fie inconvenientele principale ale platformei robotice (de Lacy et al., 2018)

Dupa cum poate fi observat, pe langa avantaje, abordul minimal invaziv se confrunta cu
o serie de inconveniente. Astfel, apare necesitatea unor studii comparative pentru a demonstra
superioritatea uneia dintre tehnici, precum si cea a dezvoltarii unora noi, care sa asigure calitatea
oncologica a rezectiilor cu asocierea unei traume minime si costuri reduse. Introducerea in
ultimii ani a exciziei totale a mezorectului prin abord transanal (TaTME), ofera rezultate
partiale promitatoare si pare sa rezolve in mare parte obstacolele intalnite in chirurgia rectald
minimal invaziva; dar, pe langa fezabilitate, sunt necesare studii suplimentare privind eficienta
oncologica a procedurii (Ha et al., 2021).

In lucrarea de fata se urmareste identificarea caracteristicilor pre- si intraoperatorii ale
pacientilor cu cancer rectal, cu impact asupra evolutiei postoperatorii, dupa rezectiile rectale
minimal invazive, laparoscopice si robotice. Avand in vedere dificultatile cu care se confrunta
chirurgia pelvina laparoscopica si cuantificand parametrii urmariti, vom identifica elementele
necesare unei bune selectii a pacientilor pentru tipul de abord chirurgical: laparoscopic sau
robotic.

Studiul a fost unul de tip observational, analitic-retrospectiv, de tip comparativ, bazat pe
un numdr de 604 pacienti (rezultat in urma aplicdrii criteriilor de excludere), operati pentru
diagnosticul de cancer rectal sau canal anal, prin abord laparoscopic sau robotic, in perioada
ianuarie 2008-decembrie 2020.

Scopul studiului

Utilizand experienta Departamentului de Chirurgie Generald din cadrul Institutului
Clinic Fundeni 1n perioada mentionata anterior, lucrarea isi propune sa evalueze comparativ
abordul minimal invaziv, laparoscopic si robotic in tratamentul cancerului rectal. Autorii au
urmarit identificarea unor parametrii pre- si intraoperatori in cazul pacientilor operati minimal
invaziv, care au avut un impact asupra desfasurarii procedurilor chirurgicale, morbiditatii

postoperatorii si a supravietuirii la distanta.



Obiective concrete

1. Evaluarea gradului de implementare al abordului chirurgical minimal invaziv pentru
cancer rectal Tn Institutul Clinic Fundeni;

2. Impactul obezitatii si al antecedentelor chirurgicale abdominale in rezectiile rectale
realizate laparoscopic sau robotic;

3. Analiza comparativa a ratelor de conversie, reinterventie si complicatii postoperatorii
dupa rezectiile rectale laparoscopice si robotice

4. Identificarea unor factori de selectie preoperatori pentru alegerea si eficientizarea
procedurilor de rezectie rectald laparoscopica sau robotica.

5. Impactul tipului de abord minimal invaziv in supravietuirea la distanta a pacientilor

operati pentru cancer rectal.

Ipoteza de lucru

Utilitatea chirurgiei laparoscopice in cancerul rectal a fost evaluata prin numeroase studii
clinice controlate care demonstreaza similaritatea rezultatelor cu chirurgia deschisd in privinta
radicalitdtii oncologice si evolutiei pe termen lung. Echipamentul robotic aduce beneficii
tehnice suplimentare in chirurgia rectului, prin cele 7 grade de libertate ale instrumentelor si
sistemul video tridimensional, contribuind la surmontarea limitelor intélnite Tn laparoscopie.
Dificultatea actului chirurgical este determinata indeosebi de dimensiunile pelvine reduse in
cazul barbatilor, obezitate sau tumorile jos situate. Totusi, Tn prezent existd putine studii
randomizate, pe loturi mici de pacienti, care compara chirurgia robotica a rectului cu cea
laparoscopica, in termeni ce privesc rata de conversie, morbiditatea postoperatorie si rezultatele
oncologice la distanta. Rezultatele unei evaluari comparative a morbiditétii postoperatorii, ratei
de reinterventie, intervalului liber de boala si supravietuirii la distantd, sunt necesare in vederea

sustinerii tehnologiei robotice si a depasiri barierei legate de costuri (Jayne et al., 2017).



Material

Pacientii inclusi Tn studiu au fost selectati dintr-o baza generala de 3844 de cazuri cu
neoplazii rectale operate in clinica intre anii 2008-2020. Din totalul de cazuri operate, procentul
interventiilor minimal invazive se situeazi la o valoare de 15.71%. In urma aplicarii criteriilor
de excludere si eliminarea derivatiilor cu caracter paliativ, a rezultat un numar total de 523 de
pacienti cu rezectii minimal invazive pentru diagnosticul de tumora rectala. Au fost incluse cu
titlul de “Rezectii complexe”, interventiile in care pe 1anga rezectia rectald au inclus rezectii
colonice sau intestinale pentru afectiuni asociate. Schema generald a selectiei este reprezentata

in figura urmatoare (Figura 1).
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Figura 1. Schema selectiei cazurilor cu tumori rectale abordate minimal invaziv (MI), in
functie de tipul operatiei, practicate in Clinica de Chirurgie a I.C. Fundeni, Tn perioada 2008-
2020. RRS-rezectie recto-sigmoidiand; RRA-rezectii rectale anterioare; Amputatii -Rezectii

abdomino-perineale



Metode

In studiu au fost inclusi pacienti cu tumori rectale si ale canalului anal, diagnosticati
histopatologic cu adenocarcinom, carcinom scuamos, cu tumori viloase sau polipi care nu au
putut fi rezecati endoscopic sau care au prezentat infiltrare tumorald a bazei de implantare
postrezectie endoscopica. Localizarea tumorala a fost clasificata conform descrierii anatomice
a portiunii terminale a intestinului, in: jonctiune rectosigmoidiand, rect superior, rect mediu, rect
inferior si canal anal (Lee and Kim, 2018). Lotul total de pacienti a fost impartit in doua grupuri
in functie de tipul de abord chirurgical minimal invaziv utilizat in cadrul rezectiei: laparoscopic
si robotic. Analiza statistica a datelor s-a efectuat comparativ intre cele doud grupuri si separat,
in functie de tipul procedurii chirurgicale efectuate [RRS-(rezectie recto-sigmoidiana) in
tumorile jonctiunii rectosigmoidiene si rectului superior, RRA (rezectie rectald anterioara)
joasa- in tumorile rectului mediu-superior, RRA ultrajoasa-in tumorile rectului mediu-inferior,
amputatia de rect- in tumorile rectului inferior si ale canalului anal), astfel au mai fost analizate
patru subgrupuri de pacienti. Din analiza statisticd au fost excluse cazurile de rezectii complexe
din motive legate de numarul redus, o mare variabilitate a parametrilor studiati precum si din
cauza caracterului nesistematizat al operatiilor. Derivatiile paliative sau stomele in vederea
efectuarii tratamentului neoadjuvant, au fost de asemenea excluse din analiza statistica

comparativa.

Analiza statistica

Analiza statisticd a studiului a fost efectuatd cu programul “IBM SPSS Statistics for
Windows (version 23.0, IBM, Chicago, IL)”. Variabilele categoriale au fost descrise in
frecvente si in procente. Variabilele continue au fost reprezentate ca medii + deviatie standard,
dupa verificarea distributiei normale. Variabilele categoriale au fost comparate utilizand testul
hi-patrat (y? ), Mann—Whitney test si Fisher’s exact test. Variabilele continue cu distributie
cvasinormala au fost comparate utilizand Student’s T-test, iar cele cu distributie anormala cu
teste nonparametrice. Pentru analiza corelatiilor a fost utilizat coeficientul de corelatie
Spearman’s Rho. Analiza datelor de supravietuire a fost realizatd dupa metoda Kaplan-Meier,
cu verificarea diferentelor intre grupuri prin utilizarea testului Log-Rank. Toate analizele au fost

considerate semnificative statistic pentru o valoare p<0.05.



Rezultate

1. Analiza descriptiva a lotului studiat

Evolutia anuala a numarului de rezectii rectale incluse in studiu si trendul crescator
asociat, sunt prezentate in figura 2. In anul 2020 numarul de pacienti operati minimal invaziv
pentru cancer rectal a scazut pe fondul scdderii adresabilitatii generale, din motive
epidemiologice determinate de pandemia provocatd de infectia cu COVID-19. La aceasta, se
adauga si lipsa studiilor si a protocoalelor privind siguranta interventiilor chirurgicale minimal

invazive practicate la bolnavii suspecti.

Rezectii rectale MIS/an

Figura 2. Reprezentarea grafica a numarului anual de rezectii rectale minimal invazive (MI)
din Clinica de Chirurgie a I.C. Fundeni, realizate Tn perioada 2008- 2020 si trendul crescator

asociat.

Analiza pacientilor in functie de sex este prezentatd in figura urmatoare (Figura 3) si

aratd o valoare sex ratio de 1.53, cu un numar mai mare de rezectii in cazul barbatilor.
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Figura 3. Reprezentarea grafica in functie de sex a pacientilor cu rezectii rectale
minimal invazive (MI), operati in Clinica de Chirurgie generald a I.C. Fundeni in

perioada 2008-2020.

Proportia interventiilor chirurgicale minimal invazive realizate pentru cancer rectal in
aceasta perioada, in functie de tehnica utilizata (Laparoscopie/Robot), este evidentiata in figura

4.

® Laparoscopie = Robot

Figura 4. Reprezentarea grafica a repartizarii cazurilor de rezectii rectale minimal invazive
realizate in Clinica de Chirurgie generala a I.C. Fundeni in perioada 2008-2020, in functie de

tehnica utilizata

Interventiile chirurgicale au fost efectuate in majoritatea cazurilor de trei operatori cu

experienta in chirurgia minimal invaziva. Un numar redus de cazuri (60 - 11.47%) a fost abordat
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de medici cu experientd limitatd in domeniu (mai putin de 20 de cazuri de rezectii rectale
efectuate minimal invaziv), fiind operati numai prin abord laparoscopic. Astfel, intregul lot este
divizat in functie de operatori in patru subgrupuri.

In urma aplicirii protocoalelor de diagnostic si tratament neoadjuvant, in functie de
localizarea tumorald la nivelul rectului si conform stadializarii imagistice preoperatorii, un
procent de 33.7% din pacienti au efectuat radio-chimioterapie preoperatorie. Absenta sau
prezenta patologiei asociate a pacientilor a fost inclusd in 3 categorii: fara patologie asociata
(38.6%), o afectiune sistemica (36.1%), doud sau mai multe afectiuni cu implicatii sistemice
(25.2%).

Datele operatorii ale pacientilor au fost clasificate in functie de tipul rezectiei, rezectiile
asociate, conversiile, anastomozele si ileostomele practicate. in tratamentul chirurgical al
cancerului rectal, exista in prezent patru interventii cu caracter de radicalitate oncologica in
functie de localizarea tumorald, astfel: rezectia rectosigmoidiana, rezectia rectald anterioara
joasd, rezectia rectala anterioara ultrajoasa si amputatia de rect (Xynos et al., 2016). Procentul
total de conversii in cadrul rezectiilor rectale minimal invazive, este de 12.61% (66 pacienti).
Procentul total de anastomoze practicate este de 67.3% (332 - 63.5% mecanice, 20 - 3.8%
manuale). Ileostomele de protectie au fost efectuate intr-un numar de 275 de cazuri ( 78.12%
din numarul total de rezectii urmate de anastomoza colorectala sau coloanald).

Morbiditatea postoperatorie a fost evaluatd conform tabelului 1, intr-un procent total de
31% .
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Morbiditafe postoperatorie Nr. de pacienti %
Urinare 48 92
Fistula 37 7.1
Supuratie 19 36
Abces 17 33
Ocluzie 15 29
Sangerare 11 21
Diaree 7 1.3
Sistemice 13 2.5
Altele™ 26 3.0

Tabelul 1. Morbiditatea postoperatorie a pacientilor cu rezectii rectale minimal invazive
realizate in Clinica de Chirurgie generald a I.C. Fundeni in perioada 2008-2020, in ordine
descrescatoare;

*complicatii asociate comorbiditatilor, neincadrabile in complicatiile specifice chirurgiei

colorectale.

Mortalitatea postoperatorie identificata este de 0.57% (3 cazuri), inregistrata in urma
interventiilor chirurgicale laparoscopice, la cazuri diagnosticate tardiv, intr-un context
nefavorabil, determinat de comorbiditati sau de impactul sistemic al cancerului rectal avansat.
Tn doua cazuri, abordul laparoscopic a avut mai degraba un scop explorator, ulterior interventiile
fiind convertite rapid, fara a influenta calitatea actului chirurgical. Datele de supravietuire
eliberate la sfarsitul studiului au fost interpretate prin utilizarea analizei Kaplan-Meier si a
testului Log Rank, in functie de parametrii pre-, intra- si postoperatori precum si in functie de
tipul de abord, tipul operatiei si rezultatele histopatologice.

Diferentele semnificative statistic (p<0.05) in cadrul analizei s-au inregistrat in functie

de varsta, reinteventie, anastomoza, stadiu, rezectiile asociate si gradul de diferentiere tumorala.
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2. Rezultatele analizei comparative a grupurilor operate minimal invaziv

(Laparoscopie vs. Robot)

Evolutia anuala a numarului de rezectii rectale minimal invazive in Clinica de Chirurgie
Generala a Institutului Clinic Fundeni, in perioada ianuarie 2008- decembrie 2020 are un trend
ascendent. Numarul maxim de rezectii rectale robotice a fost atins in anul 2012 (48 de cazuri),
la 4 ani de la implementarea acestei tehnici in clinica, pe cand maximul rezectiilor rectale
laparoscopice (50 de cazuri), 7 ani mai tarziu. Dupa cum s-a evidentiat in cadrul studiului,
numarul rezectiilor robotice este in scddere, in contrast cu al celor laparoscopice care este in
ascensiune, asigurand in ansamblu un trend ascendent numarului de cazuri de cancer rectal
abordate minimal invaziv.

Scaderea numarului de interventii robotice are drept cauza lipsa unui program national
de finantare, variabilitatea utilizarii sale fiind influentata de asigurarea necesarului specific cat
si de prioritizarea unor operatii. Totusi, rezultatele sustin faptul ca adresabilitatea pacientilor
catre tehnica minimal invaziva este in crestere, cu un numar considerabil mai mare de
laparoscopii in ultimii ani, preluand astfel o mare parte din pacientii cu cancer rectal. Tn anul
2020 numarul de pacienti operati minimal invaziv pentru cancer rectal a scazut pe fondul
scaderii adresabilitatii generale si a restrictiilor de ordin epidemiologic.

Nu se observa o diferentd semnificativa statistic n privinta varstei medii a pacientilor in
cele doua tipuri de abord; dar, un numar semnificativ mai mic de pacienti in varsta au fost operati
robotic. Nu au existat diferente in privinta scorului ASA sau tratamentului neoadjuvant, ceea ce
conferd omogenitate studiului si demonstreazd cd nu a existat o selectie preoperatorie a
pacientilor in functie de aceste criterii. Desi sunt cunoscute implicatiile dimensiunilor pelvine
in chirurgia minimal invaziva si faptul cd in cazul barbatilor cu pelvisul ingust excizia totala a
mezorectului prezinta un grad crescut de dificultate (Matsuyama et al., 2018), sexul pacientilor
nu a influentat alegerea abordului chirurgical.

Dupa cum reiese din analiza statisticd efectuata, procentul de pacienti obezi si al celor
cu istoric de chirurgie abdominala a fost semnificativ mai mare in lotul robotic (p=0.03,
respectiv p=0.04), fapt care demonstreaza tendinta echipelor chirurgicale de a selecta cazurile
cu dificultate crescutd, pentru abordul robotic in defavoarea laparoscopiei, pentru a folosi
avantajele tehnice oferite de echipamentul Da Vinci. Exista o diferenta semnificativa statistic

ntre cele doua grupuri (p<0.001) si in funtie de localizarea tumorala. Astfel, s-a observat ca in
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cazul tumorilor de jonctiune rectosigmoidiana si de rect superior, procentul rezectiilor
laparoscopice este de cel putin doud ori mai mare in comparatie cu cel al rezectiilor robotice,
contrar cu ce se Intdmpld in cazul rectului mediu, unde numarul de interventii robotice 1l
depaseste pe al celor laparoscopice.

Timpul operator mediu are o valoare mai scazutd in abordul laparoscopic, semnificativa
statistic (p=0.04), diferenta intre cele doua fiind de aproximativ 20 de minute. Tot din analiza
datelor intraoperatorii si postoperatorii precoce, observam diferente semnificative statistic intre
cele doua grupuri, cu un avantaj al tehnicii robotice n privinta ratei de conversie (4.12% vs.
18.68%) si al pierderilor sangvine intraoperatorii, dar cu dezvantaje care tin de cresterea ratei
de reinterventie sau de durata de spitalizare. Chiar daca numarul de conversii este mai mare in
cazul rezectiilor rectale laparoscopice, ele au o dinamica relativ constanta in comparatie cu
cresterea numarului de cazuri operate in acest interval de timp. Analizand implicatiile
profunzimii invaziei tumorale din stadiul T3 asupra ratei de conversie in cele doud grupuri,
reiese ca un procent mai mare de pacienti a fost convertit in lotul laparoscopic, cu 0 inalta
semnificatie statistica (p<0.001).

Analiza datelor de supravietuire la sfarsitul studiului a identificat un numar semnificativ
mai mare de decese in randul pacientilor operati robotic 78 vs. 73 (35.77% vs. 33.95%, p<0.01).
Diferenta intre numarul total al deceselor poate fi explicatd de scaderea progresiva a rezectiilor
robotice in ultimii 8 ani ai studiului si cresterea perioadei de urmarire comparativ cu efectul
invers din abordul laparoscopic. Numarul de pacienti pierduti din urmaérire pe durata studiului
este de 33 (6.30%), dintre acestia 17 din grupul laparoscopic (5.57%) si 16 din grupul robotic
(7.33%). Analiza datelor de supravietuire conform metodei Kaplan Meier, nu au identificat

diferente semnificative intre cele douad grupuri, conform figurii 5.
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Figura 5. Analiza comparativa a datelor de supravietuire pentru pacientii cu cancer rectal
operati minimal invaziv in Clinica de Chirurgie generala a I1.C. Fundeni in perioada 2008-

2020, in functie de tipul de abord.

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

Pe durata studiului, numarul rezectiilor rectosigmoidiene realizate minimal invaziv
pentru tumorile de jonctiune rectosigmoidiana si rect superior au fost majoritare (223 de cazuri-
42,63%). Distributia pe sexe in cadrul subgrupului studiat respecta tendinta generala (42% femei
si 58% barbati). Tn urma analizei datelor preoperatorii, s-au identificat diferente semnificative
statistic intre grupuri In ce priveste procentul de pacienti obezi operati, precum si al celor cu
antecedente chirurgicale abdominale, in favoarea chirurgiei robotice. Nu au fost Tnregistrate
diferente preoperatorii n privinta patologiei sistemice asociate si a clasificarii ASA, pacientii
nefiind selectati pentru tipul de abord in functie de aceste criterii.

Rezultatele analizelor statistice ale datelor intraoperatorii si ale evolutiei postoperatorii

au decelat un timp operator mai mare in grupul operat robotic (p=0.04). Numarul de conversii
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este mai mare Tn grupul laparoscopic, intr-un procent aproape dublu, chiar daca, diferenta este
nesemnificativa statistic, cu toate ca numarul pacientilor cu obezitate si antecedente chirurgicale
abdominale este semnificativ mai mic Tn acest grup. Repartitia cazurilor in functie de operatori,
in cele doud grupuri nu este omogena, prezentand diferente semnificative (p<0.001). Chirurgii
cu experienta limitatd in tehnicile minimal invazive au abordat tumorile rectosigmoidiene
utilizand doar tehnica laparoscopica.

Datele de morbiditate postoperatorie sunt similare, fara diferente semnificative in
privinta fistulelor anastomotice (p=0.21), abceselor postoperatorii (p=0.54) sau disfunctiilor
urinare (p=0.93). Mortalitatea postoperatorie s-a inregistrat in 3 cazuri, in grupul laparoscopic.
Analiza comparativd a datelor de supravietuire conform metodei Kaplan-Meier in cazul
pacientilor cu RRS minimal invazive, nu a identificat diferente semnificative intre cele doua

aborduri chirurgicale (p=0.54).

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

In cadrul studiului au fost realizate 126 de rezectii rectale joase prin abord minimal
invaziv. Repartitia pacientilor in functie de sex a decelat un procent mai mare de cazuri operate
minimal invaziv Tn randul barbatilor (79 barbati, 47 femei). Din totalul rezectiilor rectale joase,
majoritatea cazurilor au fost operate robotic (53.17% vs. 46.82%). Nu au fost identificate
diferente semnificative statistic in cele doua grupuri analizate in functie de varsta pacientilor,
obezitate sau antecedente chirurgicale abdominale. Analiza comparativa a comorbiditatilor nu
identificat nici ea diferente intre grupuri.

Rata conversiilor a fost crescuta in chirurgia laparoscopica, cu 0 inalta semnificatie
statistica (p<0.01), precum si pierderile sangvine intraoperatorii, mai mari in medie cu 50 de ml
(p<0.01). Nu s-au evidentiat diferente semnificative intre grupuri, in ce priveste numarul de
anastomoze, reinterventia chirurgicald, rezectiile concomitente, spitalizarea postoperatorie sau
procentele ileostomelor de protectie.

Chiar daca valorile morbiditatii generale au fost similare, exista o diferenta semnificativa
intre grupuri in ce priveste numarul de fistule postoperatorii, mai mic in chirurgia robotica (10
vs. 3, p=0.02). Din totalul cazurilor cu radio-chimioterapie preoperatorie, intr-un procent de

4.76% nu au mai fost identificate celule tumorale pe piesa de rezectie. Analiza datelor de
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supravietuire, nu a decelat diferente semnificative statistic intre cele doua grupuri, la finalul

studiului.

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

Pe durata studiului au fost realizate 44 de rezectii rectale minimal invazive cu
conservarea aparatului sfincterian, pentru tumori localizate la nivelul rectului mediu-inferior.
Procedura chirurgicala prezinta un grad ridicat de dificultate, prin necesitatea exciziei totale de
mezorect pana deasupra sfincterului anal intern si mobilizarea unghiului splenic colonic, n
vederea realizarii anastomozei colo-anale.

S-a observat un numar total de cazuri mai scazut comparativ cu celelalte interventii
chirurgicale, dar cu mentinerea diferentelor legate de sexul pacientilor. Acest lucru
argumenteaza ideea unui abord chirurgical bazat pe incidenta cazurilor si nu pe diferentele de
sex intre pacienti. Chiar dacd dimensiunile pelvine, in cazul barbatilor constituie un dezavantaj
in desfasurarea rezectiilor rectale minimal invazive, ei au reprezentat majoritatea cazurilor in
acest grup.

Conform datelor preoperatorii, grupul de rezectii rectale ultrajoase este omogen, fara
diferente semnificative intre parametrii studiati. Trebuie subliniat faptul ca nu au fost inregistrati
pacienti cu antecedente chirurgicale abdominale si pacientii obezi se regasesc intr-un procent
semnificativ redus in ambele grupuri. In cadrul evaluirii preoperatorii mai putin de o treime din
pacienti au fost inclusi in scorul ASA 111, majoritatea fiind operati robotic (9 vs. 4 pacienti). Din
datele preoperatorii prezentate in tabelul anterior, se poate observa tendinta echipelor
chirurgicale de a selecta cazurile cu tumori rectale jos situate, candidate la o interventie cu
conservarea aparatului sfincterian prin abord minimal invaziv, in sensul excluderii principalilor
factori de risc asociati cu conversia la chirurgia clasica. Nu s-au inregistrat cazuri de conversie
n cele doua grupuri, fiind probabil efectul unei selectii riguroase a pacientilor in desfasurarea
interventiilor chirurgicale cu grad Tnalt de dificultate. Rezectiile concomitente au fost realizate
ntr-un procent mai mare la pacientii operati robotic, dar diferenta nu este semnificativa statistic.
Spitalizarea postoperatorie a fost considerabil mai mare in grupul de pacienti operati robotic

(p=0.02), cu o diferentd medie de o sdptdmana. Durata de spitalizare crescuta a fost influentata
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de numarul de rezectii asociate, reinterventii si complicatii postoperatorii mai mare in grupul
robotic.

Anastomoza coloanala a fost realizata in 97.72% din cazuri, Cu un singur caz n care nu
a fost posibila restabilirea continuitatii digestive, operatia rezumandu-se la o rezectie tip
Hartmann. In urma celor 4 reinterventii chirurgicale dupa rezectiile ultrajoase robotice, Tntr-un
singur caz s-a realizat desfiintarea anastomozei colorectale cu exteriorizarea colonului proximal
in colostoma terminald, din cauza complicatiilor septice locale.

Conform rezultatelor anatomopatologice ale pieselor de rezectie, nu au fost inregistrate
diferente semnificative statistic in privinta stadializarii sau a gradelor de diferentiere tumorala.
Procentul total de regresie tumorala completa identificatd pe piesele de rezectie in urma
tratamentului adjuvant este 4.54%, si nu difera semnificativ intre cele doud grupuri. Conform
analizei datelor de supravietuire, nu S-au inregistrat diferente intre cele doua grupuri, dar
numarul deceselor inregistrate la finalul studiului este semnificativ mai mare in abordul robotic
(p=0.03). Acesta este influentat de data la care au fost efectuate operatiile si durata studiului
(ultima rezectie rectald ultrajoasad efectuatd robotic, inclusa in studiu a fost efectuatd in anul

2016), precum si de numarul mai mare de pacienti operati in stadii avansate.

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

Un numar de 117 amputatii de rect au fost realizate minimal invaziv pentru cancer de
rect inferior (111 cazuri - 94.87%) si canal anal (6 cazuri-5.12%). Ca si in cazul celorlalte
localizari, numarul barbatilor operati pentru cancer de rect inferior este considerabil mai mare
in comparatie cu cel al femeilor (71 vs. 46). Statistica anuald a numarului total de amputatii
rectale in cadrul Clinicii de Chirurgie Generala a I.C. Fundeni, identifica un trend descendent,
sustinut de scdderea dimensiunilor transelor distale de rezectie si utilizarea dispozitivelor
mecanice de suturd, pentru realizarea anastomozelor joase (Gavrila et al., 2021).

Numarul de amputatii efectuate robotic este semnificativ mai mare in randul barbatilor
(p=0.01), comparativ cu cele efectuate laparoscopic, unde identificim un procent similar in
functie de sex. Chiar daca existd diferente intre procente, numarul pacientilor in varsta (=65 de
ani) nu difera semnificativ in cele doud grupuri; acestia fiind operati intr-un procent mai mare
prin abord laparoscopic (45.71% vs. 38.29%).
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Indicele de masa corporald nu a influentat abordul chirurgical, procentele pacientilor cu
obezitate fiind similare in ambele grupuri. Se observa un procent de 4 ori mai mare, semnificativ
statistic, al pacientilor cu antecedente chirurgicale abdominale operati cu ajutorul tehnicii
robotice.

Datele intraoperatorii nu au relevat diferente semnificative in privinta timpului operator
in cele doud grupuri si nu s-au inregistrat conversii in grupul robotic. Tentativele laparoscopice
de amputatie de rect au avut drept cauza a conversiei dificultatea disectiei pelvine (7 cazuri),
imposibilitatea de mentinere a pneumoperitoneului (1 caz) si sindromul aderential intens (1 caz),
situandu-se ntr-un procent total de 12.8%. Procentele de pacienti cu patologii asociate sunt
asemanatoare in ambele grupuri, dar numarul rezectiilor concomitente este semnificativ mai
mare Tn grupul laparoscopic (p=0.03), cu doar doud cazuri de conversie la chirurgia deschisa;
cu toate acestea spitalizarea postoperatorie a avut valori similare in ambele grupuri.

Cele doua cazuri de reinterventie in grupul laparoscopic au avut ca si cauze evisceratia
libera (in urma unei interventii laparoscopice convertite), respectiv un caz cu necroza de
colostoma. In grupul robotic a fost inregistrat un singur caz de reinterventie chirurgicala avand
ca motiv necroza colostomei si nu au fost inregistrate cazuri de sangerare postoperatorie.

Datele rezultatelor histopatologice nu evidentiaza diferente intre cele doud grupuri n
privinta componentelor clasificarii TNM, cu exceptia tumorilor in situ sau clasificate T1, care
au fost abordate numai laparoscopic. Procentul de regresie tumorald completa postradio-
chimioterapie neoadjuvanta este similar in ambele grupuri (10% vs. 12.76%).

Analiza datelor de supravietuire in cazul pacientilor cu amputatii de rect minimal
invazive, nu a identificat diferente semnificative intre cele doua aborduri chirurgicale. Numarul
relativ crescut de pacienti incadrati in urmarirea pe o perioada de 60 de luni, este sustinut de
numarul crescut de amputatii realizat in primii ani ai studiului, precum si de gradul de dificultate
tehnica al operatiei, care permite un acces mai mare chirurgilor aflati la debut in tehnicile

minimal invazive.
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Concluzii

Principalele obiective ale studiului, focalizate pe evaluarea comparativa a rezultatelor
tehnicilor chirurgicale minimal invazive in cancerul rectal, au fost atinse. Se contureaza o
imagine clard asupra utilizarii tehnicii laparoscopice sau robotice la pacientii cu cancer rectal,
si se identifica criteriile care stau la baza selectiei preoperatorii pentru unul dintre aborduri;

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

1. Abordul chirurgical minimal invaziv al cancerului rectal, in Clinica de Chirurgie
Generala a Institutului Clinic Fundeni are o tendinta ascendentd, bazatd pe pregdtirea
personalului cat si pe disponibilitatea platformelor tehnice existente.

2. S-a observat pe durata studiului, preponderenta abordului robotic in cazul pacientilor
obezi sau cu antecedente chirurgicale abdominale, fara a identifica o crestere a numarului de
conversii spre deosebire de chirurgia laparoscopica, chiar daca aceasta din urma a fost realizata
in cea mai mare masura de chirurgi cu experienta in domeniu. Astfel, avantajele tehnologiei
robotice in chirurgia rectala la pacientii cu obezitate sau cu istoric chirurgical abdominal au fost
dovedite in cadrul studiului.

3. Morbiditatea postoperatorie este similara in ambele tipuri de abord, cu toate ca rata de
conversie in chirurgia robotica este semnificativ mai mica.

4. Un rol important in selectarea tipului de abord minimal invaziv 1l constituie localizarea
tumorala. Observam 1n cadrul studiului avantajele abordului laparoscopic in rezectiile
rectosigmoidiene care au ca efect final o reducerea a perioadei de spitalizare comparativ cu
chirurgia robotici. In cazul exciziei totale de mezorect, chirurgia robotica si-a demonstrat
avantajele printr-o rata scazuta a conversiei si a pierderilor sangvine intraoperatorii. Avantajele
abordului robotic sunt prezente si in amputatiile de rect, oferind o rata scazuta de conversie cu
un timp de internare similar cu cel din laparoscopie.

5. Analiza datelor de supravietuire la 3 si la 5 ani, precum si analiza curbelor de
supravietuire Kaplan Meier, nu au identificat diferente semnificative statistic intre grupurile

pacientilor cu cancer rectal operati laparoscopic sau robotic.
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