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Introducere

Cancerul de col uterin reprezintd o problema de sanatate nationala; Chiar si acum in anul
2024, cand multe dintre natiunile lumii detin programe de screening avansate, Romania este
consideratd in continuare o tara in curs de dezvoltare din acest punct de vedere iar necesitatea
cunoasterii metodelor adecvate de tratament devine cu atdt mai importantd, cu cat aceasta

maladie este inca diagnosticata in stadii avansate de boala.

Tema lucrdrii nu este Intamplator aleasa si vine sd completeze preocuparea continu pentru
alegerea optiunilor de tratament corecte ale unei echipe de medici care a fost printre primele
care a utilizat chirurgia minimal invaziva in tratamentul afectiunilor ginecologice maligne. Este
important de retinut faptul cd de-a lungul timpului, rolul tratamentul chirurgical in vindecarea

acestei maladii s-a redus treptat, iar metodele de abord au suferit si ele modificari.

Astfel putem spune ca atunci cand vorbim despre cancerul de col uterin, lucrurile se impart
in “Inainte de 2018” si “dupa 2018”. Ce s-a schimbat mai exact si de ce? Care sunt noile
standarde de diagnostic si ce presupun ele? Dar mai ales, ce implicatie au aceste modificari in
tratamentul cancerului de col uterin local avansat? $i bineinteles, in paralel cu aceste discutii
legate de indicatiile interventiilor chirurgicale in tratamentul cancerului de col uterin local
avansat, care este rolul laparoscopiei si al chirurgiei robotice? Care ar fi avantajele si
dezavantajele utilizarii acestor tipuri de abord? Si nu in ultimul rand, care sunt perpectivele?
Pentru cd, dupa cum se poate bine intui, chirurgia minimal invaziva isi va pdstra un loc

important in oncologie.

In incercarea de a raspunde intrebarilor de mai sus, actualul studiu urmireste evolutia si
supravietuirea pacientelor diagnosticate cu cancer de col uterin local avansat, asupra carora s-a
intervenit chirurgical minimal invaziv, intr-una din etapele de tratament. Studiul complicatiilor
post-operatorii nu face obiectul studiului de fata si a fost tratat intr-un articol separat, ce face
parte dintr-o teza de doctorat distincta. Analizdnd informatii legate de varsta, comorbiditatile,
stadiul bolii pacientilor, tipul de rezectie si evolutia post-operatorie, studiul doreste sa identifice

factori de prognostic si corelatii semnificative care ar putea influenta supravietuirea generala .



Ipoteza de lucru si obiectivele generale

Dupa cum se mentiona si in introducerea tezei, tratamentul cancerului de col uterin local
avansat a inregistrat de-a lungul timpului modificari care au plasat interventia chirurgicala intr-
o pozitie nu intotdeauna favorabild. Multe dintre studiile care au fost publicate in ultimul timp,
descriu CRT de intentie curativa ca fiind prima optiune in tratamentul pacientelor stadializate
IB3-IVA. Cu toate acestea, toate aceste articole subliniaza faptul cd CRT nu are o rata de reusita
decat de 65-70% si ca aceste limite au dus la tratarea fiecarui pacient de catre o echipa
multidisciplinara, schema terapeutica fiind ea in sine, adaptatd individual, in functie de
rezultatetele acestei prime etape.(1,2) De asemenea, In practica curentd, multe dintre paciente
prezinta in urma metodelor de iradiere leziuni fistuloase, uneori cu afectare importanta a calitatii
vietii sau chiar tulburdri ale tranzitului intestinal, pana la ocluzie intestinala, leziuni care au ca

singurd rezolvare- interventia chirurgicald. (3-5)

Primul studiu- un review nesistematizat al literaturii de specialitate oferd context
tratamentului chirurgical in cancerul de col uterin local avansat. Desi studiul a fost publicat in
2019, el se referd in exclusivitate la perioada de dinaintea aparitiei articolului lui Ramirez care
a pus capat avantului pe care chirurgia minimal invaziva in domeniul cancerului de col uterin
il luase. Cu atat mai mult, interventiile chirurgicale n general isi gdseau din ce in ce mai greu
rostul, in contextul terapiilor oncologice pe care majoritatea le recomandau ca si tratament de
prima intentie. Astfel studiul vine sa clarifice sau mai degraba sa arate ca perarile sunt in
continuare divizate si ca actul chirurgical este departe de a fi disparut din schema de tratament

a acestei patologii maligne.

Ulterior, studiul 2 si 3 fac referire la exenteratia pelvina, o interventie chirurgicala care se
mentine de actualitate in tratamentul cancerului de col uterin stadiul IVA dar si in recidivele sau
continuarile de boala ce pot aparea dupa un tratament oncologic efectuat cu intentie curativa.
De mentionat cd in stadiile avansate de boald, cancerul de col uterin se comportd ca si alte
afectiuni maligne pelvine avansate local sau recidivate, toate aceste patologii fiind incluse in

categoria “boala avansata pelvina”. De asemenea, cele doud studii sustin ideea unui abord



minimal invaziv, cd o alternativa fezabild chirurgiei deschise si uneori chiar necesara.
Exenteratia pelvina raméane o indicatie ferma a stadiului de boala IVa, iar posibilitatea efectuarii
el intr-o maniera laparoscopica sau robotica are multiple avantaje, fara a presupune un sacrificiu

in ceea priveste rezultatele oncologice.

In sfarsit, ultimul studiu al tezei prezintd experienta echipei chirurgicale condusa de Prof.
Dr. C. Vasilescu in ceea ce priveste evolutia a 89 de paciente cu cancer de col uterin local
avansat care au fost operate printr-un abord minimal invaziv- si anume chirurgie robotica, in
perioada 2008-2018, adica 1nainte de publicarea articolului lui Ramirez, care a modificat

atitudinea generala fata de acest tip de abord.

In acest mod, teza isi propune si acopere indicatiile interventiilor chirurgicale in toate
stadiile de boala local avansata de cancer de col uterin, subliniind inca o data utilitatea abordului
minimal invaziv, care prezintad avantaje indiscutabile in ceea ce priveste aceste paciente fragile,
care de multe ori in cursul bolii sunt abandonate din cauza tiparelor de evolutie ce nu permit
adminstrarea de terapii oncologice suplimentare.(6—8) Analiza complicatiilor post-operatorii nu
face obiectul studiului nostru iar informatiile in legatura cu aceste aspecte au fost cuprinse in
cadrul unui articol distinct, care ulterior a fost inclus intr-o teza diferita de doctorat.(9) Studiul
de fata analizeaza supravietuirea acestor pacienti in relatie cu diferiti parametri, incercand sa

elaboreze niste modele de evolutie, care sa permita incadrarea in anumite categorii de risc.



Mai exista vreun loc pentru chirurgie in tratamentul cancerului de col uterin local

avansat? De la recomandarile ghidurilor terapeutice la practica clinica

Totul pleaca de la un sistem de screening putin eficient si de la o ratd de detectie destul de
mare a cancerului de col uterin in stadiile de boala deja avansate. (10) De multe ori, pacienta se
prezinta datoritd unor semnale de alarma clinice, dar existd o sansa mare cd deja leziunea
maligna sa fi depasit stadiul I FIGO. Biopsierea, examindrile imagistice complementare si
planul oncologic lungesc si ele timpul pand la initierea tratamentului radio-chimioterapic.
Radioterapia externa este efectuatd concomitent cu sedintele de chimioterapie si impreuna
presupun o etapa de tratament seriata, fara intreruperi, intr-o perioada delimitatd de timp.
Rezultatele depind in buna masura de complianta pacientelor si de patologia asociata. Ambele
situatii predispun la neatingerea unui efect maximal dorit. Mai mult decat atat, etapa de
brachiterapie presupune utilizarea unor device-uri montate intra-vaginal si aici existd din nou,
pe langda non-complianta pacientelor si o serie de probleme legate de anatomia localad
individuala, precum si de capacitatea pacientei de a efectua complet tratamentul, in contextul

iradierii organelor adiacente.

Mai mult decat atat, accesul la radioterapie rimane inci redus in Roménia. In ciuda
investitiilor in radioterapie, in prezent exista aproximativ 1 accelerator liniar la 1 milion de
locuitori, fatd de o medie de 5,5 in UE. De asemenea, trebuie spus cd accesul geografic la
facilitatile de radioterapie este inadecvat. Acestea sunt concentrate in institutele de oncologie,
in orasele mari si in centrele universitare. O altd problema majord este accesibilitatea la
brahiterapie, care este absolut necesara pentru tratamentul curativ. Astfel, radioterapia in

Romania poate fi considerata adesea ca fiind suboptimala.

O mentiune aparte trebuie facuta aici pentru pacientele stadializate IIIB-IVA, care au la
momentul diagnosticului, fie tulburdri de excretie urinara, fie invazia vezicii urinare. (3) Pentru
adminstrarea tratamentului chimioterapic de sensiblizare, este necesara rezolvarea sindromului
de insuficientd renald asociat, prin montarea de stenturi ureterale sau prin efectuarea de
nefrostomii sau cistostomii. Altfel, tratamentul este incomplet si drept urmare, cresc sansele ca

pacientul se dezvolte o continuare de boald. De asemenea, in situatia in care stadiul IVA
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presupune invazia rectului, sedintele de CRT pot duce la aparitia de sindroame ocluzive, care

sd necesite efectuarea unei stomii in prealabil.

Trebuie remarcat faptul cd, atat in experienta noastra, cét si in datele publicate in literatura
internationala, pana la 30-40% dintre pacientele operate pentru cancer de col uterin local
avansat in urma CRT sunt diagnosticate cu tesut tumoral rezidual la examinarea patologica a
specimenului de histerectomie.(1,11) Exista opinia ca, in mod paradoxal, la aproximativ 60%
dintre aceste femei evolutia nu este spre recidiva. In acest context, exista totusi o fractie care

prezinta recadere locala, sau mai degraba spus o continuare de boala.

Astfel exista echipe operatorii, care propun histerectomia de "salvare", daca existd date
imagistice care aratd tumora reziduald dupa CRT definitiva. Efectuarea interventiei chirurgicale
nu numai cd permite evaluarea raspunsului patologic la CRT, dar permite si obtinerea unui
control local mai bun. O nota speciala trebuie facuta aici pentru cancerul de col uterin in stadiul

IVA (fie ca este vorba de afectarea vezicii urinare si/sau a rectului). (11)

Trebuie spus ca existd un proces dinamic $i continuu in practicd chirurgicald, incluzand
inovatii tehnice in instrumentele utilizate (laparoscopie, roboticd, NOTES), precum si noi
concepte si perspective aplicate la interventia chirurgicala (chirurgia campurilor
morfogenetice). (6,12,13)Insa in urma publicatiei lui Ramirez, rezultatele oncologice mai slabe
decat cele ale chirurgiei clasice, au plasat acest tip de abord in inferioritate si drept urmare,

lumea chirurgicald a renuntat treptat la el.(14)

Insa de curand, studii seriate, ba chiar trialuri au re-analizat datele pre-existente, venind si
cu loturi noi de studiu, tocmai pentru a reinstitui metodele minimal invazive, 1n special pe cele

robotice, care inregistreaza rezultate ceva mai bune decat laparoscopia.(15,16)



Abordul robotic sau laparoscopic in exenteratia pelvina pentru cancerele ginecologice-

optiuni pentru chirurgia deschisa

Exenteratia pelvina laparoscopicad a fost descrisa pentru prima datd in 2003 de Pomel si
colab(17)., urmata de procedurile asistate robotic si de interventiile complet robotice, care au
fost efectuate in mod sistematic pentru a dovedi beneficiile tehnicii. (18) In lumina studiului
LACC din 2018, MIS a fost asociata cu rezultate oncologice mai proaste si s-a confruntat cu o
reactie negativa importanti; In schimb, se sugereazi ca abordul robotic are aceleasi beneficii
oncologice, in timp ce morbiditatea legatd de operatie la 90 de zile nu este influentata. (19,20)
Pe masura ce indicatiile pentru exenteratia pelvind s-au extins, s-a stabilit cd interventia

chirurgicala este sigura si eficienta (cu o rata de supravietuire la 5 ani de 40%). (20-22)

In ceea ce priveste dificultatile intimpinate, reconstructia urinara este una dintre explicatiile
pentru care laparoscopia este mai dificild, ceea ce face ca abordul robotic sa fie preferat. Vederea
stereoscopica 3D ofera o vizualizare mai buna, iar instrumentele robotice articulate, impreuna
cu bisturiul armonic, reduc tremorul si pot realiza un control mai bun al disectiei vaselor din
peretii laterali pelvini. (23) Cu toate acestea, interventiile robotice sunt proceduri costisitoare.
Durata operatiei este influentata de etapele de pregatire si de endocare, favorizand laparoscopia,
dar Bizzarri si colab. au raportat exact contrariul, descriind un timp de operare semnificativ mai
mic pentru abordarea robotica. Succesul acestei interventii chirurgicale depinde in mare masura
de echipa operatorie, de numarul de pacienti tratati si de parcurgerea curbei de invatare. Mai
multe studii au aratat cd exenteratia pelvind minimal invazivd este o procedurad

fezabila.(22,24,25)

Pana la sfarsitul anului 2018, au fost raportate 163 de exenteratii pelvine minimal invazive,
dintre care 155 au fost pentru tumori maligne ginecologice.(24) Odata cu aparitia studiului
LACC, interventiile chirurgicale minimal invazive in sfera ginecologica au fost puse in fata
unui punct de cotitura. In mod evident, ca marea majoritate a practicienilor au renuntat rapid la

aceste obiceiuri, insd pare ca exenteratia pelvina a fost singura care si-a continuat parcursul.

Conform literaturii de specialitate, colul uterin este cel mai frecvent situs primar (85,8%) al

tumorilor ginecologice maligne abordate prin exereza pelvind MIS si cea mai frecvent efectuata



este exenteratia pelvina anterioara. Laparoscopia are o pondere de 80% fata de chirurgia

robotica. (24)

Trebuie spus ca evolutia este gravata de un procent important de complicatii, chiar si in
varianta sa minimal invaziva. Complicatiile postoperatorii precoce sunt majoritatea de natura
infectioasd, iar cele tardive sunt legate de patologia urinara, frecventa in cadrul derivatiilor
urinare §i de aparitia fistulelor digestive. Dezvoltarea lor este direct influentata de incidentele

intra-operatorii, de durata interventiei chirurgicale si de tipul de derivatii efectuate. (7)

Reconstructia continenta este rezervata doar pacientilor tineri si se poate asocia ca si
complicatie cu dezvoltarea unei fistule si cu socul septic consecutiv. Tehnicile utilizate pe scara
larga, cum ar fi derivatia incontinenta Bricker si Wallace, sunt preferate pentru a reduce

frecventa problemelor postoperatorii. (24)

In ceea ce priveste rezultatele oncologice, se estimeazi ci supravietuirea in absenta bolii
este de aproximativ 11 luni. Mai multe studii au raportat rate OS la 2 si 5 ani de 40,7% si

respectiv 27,0%.(18,24)



Exenteratia pelvina- de la chirurgia deschisa la cea minimal invaziva in tratamentul

bolii pelvine avansate

In lumina progreselor chirurgicale si anestezice, exenteratia pelvina a devenit in timp mai
sigurd, iar mortalitatea si morbiditatea au acum rate mai mici decat inainte. (26,27) Pe de alta
parte, tratamentul oncologic care castiga teren a plasat chirurgia intr-o pozitie nefavorabild, in
special acest tip de procedura extinsa. Prin urmare, principala conditie pentru ca exenteratia
pelvina sa fie efectuatd este obtinerea statusului curativ- rezectie RO, chirurgia paliativa fiind
dovedit ca nu imbunatateste in general calitatea vietii si ca are rezultate slabe in ceea ce priveste

ratele de supravietuire. (27)

Desi subiectul tezei vizeaza chirurgia cancerului de col uterin local avansat, continudrile de
boala sau recidivele in sfera ginecologica- fie ele cu punct de plecare central sau lateral, se
inscriu toate in acelasi tipar de evolutie.“Boala avansata pelvina” este un termen care inglobeaza
toate aceste forme de prezentare si drept urmare, discutia despre exenteratia pelvina ca si forma
de tratament este aplicabild pentru toate aceste cancere.(27,28) Astfel, ea devine un instrument
util de tratament, cu atdt mai mult cu cat, exista bineinteles si cazuri in care, in urma
tratamentelor oncologice, pot aparea complicatii locale- fistule recto-vaginale sau vezico-
vaginale, necroza tumorala sau sangerari ce nu pot fi controlate cu tratamentul CRT, care pun

viata pacientului in pericol. (29)

Mai mult decat atét, de-a lungul anilor, centrele cu experientd au raportat o tendintad spre
tratarea mai degraba a cancerelor recidivate decat a celor primare avansate. Inca o data, pe
masurd ce procedura a devenit si mai standardizatd si mai eficientd din punct de vedere

oncologic, chirurgii au putut oferi aceasta solutie pentru cazuri mai complexe.(30)

Tehnica de rezectie include acum optiuni pentru invazia anterioara - rezectia osului pubian,
pentru invazia posterioard - sacrectomia si pentru invazia laterald - posibilitatea de a efectua
rezectil vasculare, neurale sau de musculatura a peretelui pelvin lateral. Odata cu teoria lui
Hockel, acesti pacienti au capatat o sansa in plus la supravietuire, pentru cd limitele exenteratiei
pelvine au fost impinse la maxim si chiar si tumorile dezvoltate lateral, uneori asa numite “fixate

la perete”, si-au gasit rezolvarea. (6,8)



Pe de alta parte, ponderea tumorilor maligne ginecologice tratate prin exenteratie pelvind a
scazut de-a lungul anilor in favoarea tumorilor maligne ale tractului gastrointestinal, datorita
unor politici de screening mai bine aplicate in special pentru cancerul de col uterin.(31) O
imbunatatire a supravietuirii a fost, de asemenea, observata in legaturd cu o schimbare a
tipurilor histologice, de la carcinomul scuamos la adenocarcinom, stiindu-se ca pacientele cu

ADK au sanse de supravietuire mai bune decat cele cu SCC. (27,31)

Cand vine vorba de tipul de exenteratie efectuatd, procedura deschisd este mult mai
practicatd decat abordarea minimal invaziva. (27) De asemenea, laparoscopia este preferata
abordului robotic, 82,8% din publicatiile din literatura descriind-o ca prima alegere. Exenteratia
TP este, in general, cel mai des practicat tip, in special atunci cand este vorba de OP, in timp ce

AP este de obicei asociata cu chirurgia MI (80% din cazuri). (24,27)

Rezectia RO este cel mai important factor de decizie in alegerea efectuarii exenteratiei
pelvine. Chirurgia paliativd este acum rezervata doar pentru tumorile hemoragice sau fistulele
care pun in pericol viata si, pentru a compensa ratele mai mari de morbiditate si mortalitate,

este recomandata abordarea minimal invaziva. (27,32,33)

Studiile aratd cd morbiditatea perioperatorie variaza intre 20% si 80%, cu o mediand de
53,6%. Asa cum si alte publicatii concluzioneaza, complicatiile urologice la distanta sunt cele
mai frecvente. (27) Un alt predictor important al OS este rezultatul afectarii ganglionare, cu atat
mai mult cu cat si studiile au analizat importanta acestuia in legdturd cu tumorile maligne

ginecologice in particular. (28)

Evenimentele majore imediat post-operatorii au un efect negativ asupra OS, complicatii
precum evenimentele cardiace si sepsisul conducand de obicei la mortalitate intraspitaliceasca.
Alte publicatii arata aceleasi rezultate in ceea ce priveste complicatiile CD 3-4 si recomanda
selectarea si pregatirea amanuntitd a pacientului in prealabil, evitand cazurile cu performanta

cardiopulmonara sau stare nutritionald nefavorabild.(27,34,35)



Indicatia interventiilor chirurgicale robotice in cancerul de col uterin local avansat —

stadiile IB3-111 si analiza supravietuirii

Cand vorbim despre histerectomia radicald, ne gandim la tratamentul chirurgical al
cancerului de col uterin incipient, atunci cand pastrarea fertilitatii nu este vizata. Practic
conform clasificarii Piver-Rutledge-Smith, discutam de o rezectie radicala in cazul claselor II-
V.(36) Insi in lumina informatiilor stranse de-a lungul timpului in legatura cu tiparul de evolutie
al bolii, ce prezinta preponderent o extensie laterald, a fost necesara inlocuirea acestei clasificari
cu cea a lui Querlou-Morrow.(37) Iar atunci cand discutam despre histerectomia radicala
robotica, discutam de un standard de tratamanet pana in anul 2018, anul aparitiei studiului lui
Ramirez.(14) In urma acestui trial de faza III, ce a inclus pacienti cu stadii incipiente de boala
(IA1- cu LVSI+, IA2 si IB1)- interventiile efectuate MI s-au dovedit a fi mai putin eficiente in
ceea ce priveste rezultatele oncologice, comparativ cu chirurgia deschisa. Au existat insa si

cateva puncte slabe ale acestui trial. (16)

Melamed et al. a observat in studiul sau publicat in acelasi an cd odatd cu implementarea
chirurgiei MI la scara larga a crescut si rata de deces cu 0.8% pe an si mai mult decét atat a
concluzionat ca mortalitatea la 4 ani a pacientilor din acest sub-grup a fost de 9.1% fatd de 5.3%
raportata la chirurgia deschisa. (15) Nitecki a confirmat cu meta-analiza sa ca riscul de recadere
si mortalitatea sunt mai mari pentru abordul MI. (38) Toti acesti autori au impus parerea ca
standardul de tratament ramane chirurgia deschisd, iar NCCN a preluat la randul sau aceasta

viziune, publicand-o in ghidul sdu de tratament. (39)

La polul opus, au aparut voci care sustin ca existd nuante ale acestei probleme. Studiul
LACC a fost urmat indeaproape de alte doud studii de amploare — CIRCOL si MEMORY.
(40,41)

Insa histerectomia radicala, alituri de limfodisectia pelvina poate fi utilizatd si ca etapa
terapeutica in schema de tratament a cancerului de col uterin local avansat pentru stadiile de
boala IB3-I1I (istoric IB2- III). Este adevarat ca rolul chirurgiei a fost redus la minim odata cu

progresul terapiilor oncologice, Insa in cazuri selectionate, operatia este inca indicata.
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Conform ghidurilor, in cazul pacientilor stadializati IIA1, interventia chirurgicald poate fi
luata in calcul ca si prima etapa de tratament. Mai mult decat atat, numeroase studii au observat
ca pe masurd ce stadiul tumorii creste, scade eficienta CRT de intentie curativa, astfel ca
pacientii cu stadiul III de boala inregistreaza intr-un procent mai mic un raspuns complet la

terapiile oncologice, iar sansele de recidiva sau continuare de boala sunt mult mai mari. (29,42)

Un studiu publicat in 2016 analiza retrospectiv, intr-un review al literaturii despre chirurgie
dupa CRT, raspunsul complet la CRT si persistenta de focare maligne pe piesele de rezectie. In
final, morbiditatile asociate erau notate. Raspunsul la CRT s-a imbunatatit de-a lungul anilor
ajungand de la un procent de 30-40% 1n 2005-2006 la peste 70% in anul 2014. De asemenea,
numadrul de pacienti confirmati prin rezultat anatomo-patologic cd avand leziuni reziduale
maligne pe piesa de rezectie a scazut de la 37% la 17%, in perioadele aferente. Practic,
imbundtétirea schemelor oncologice a dus la supravietuiri generale mai mari. Morbiditatile
raportate pentru interventiile chirurgicale de completare a acestor terapii, au fost si ele

acceptabile, cu valori cuprinse Intre 13 si 38%. (42)

Mai mult decat atat, insusi faptul ca intr-adevar calitatea tesuturilor pelvine este afectata in
urma tratamentului CRT, ducand la formarea de zone de fibroza si automat crescand nivelul de
dificultate al unei rezectii locale in conditii bune, este de asemenea un motiv in plus pentru
alegerea abordului minimal invaziv. Drept urmare, pacientii inclusi in studiul IV al acestei teze
sunt cazuri in care, pentru diagnosticul de cancer de col uterin stadiile IB2 (actualmente 1B3)-

III, s-a efectuat o histerectomie radicala, dupd CRT neoadjuvanta, prin abord robotic.

Cel mai recent studiu publicat in mai 2024 — o meta-analiza despre histerectomia radicala
robotica, desi are ca si criteriu de incluziune pacienti stadializati FIGO nu mai mult de stadiul
IIB, este un bun model de a demonstra sigurantd si fezabilitatea metodei. Retinem ca, in
comparatie cu laparoscopia, durata interventiei chirurgicale este mai mica, pierderile sangvine
sunt sensibil egale, insa cu un necesar transfuzional redus iar zilele de spitalizare sunt si ele mai
putine. In ceea ce priveste numirul de ganglioni limfatici recoltati in timpul procedurii
chirurgicale, RRH este din nou superioara LRH. Morbiditatea post-operatorie, numarul de

recidive, mortalitatea si DFS sunt echivalente intre cele douda metode. (43)

Factorii care influenteaza supravietuirea acestor pacienti cu RRH sunt varsta, patologia

asociata, BMI-ul, histologia cancerului si stadiul clinic al bolii. In strinsi legitura cu acesta din
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urma, sunt si toti ceilalti parametri care deriva din asta: si anume zilele de sptalizare, aparitia
de complicatii post-operatorii- imediate sau la distantd si foarte important- prezenta de tesut

rezidual pe piesa de rezectie. (44—46)

12



Concluzii si contributii personale

Tratamentul chirurgical al cancerului de col uterin local avansat este intr-o continua
dezbatere si desi prima intengie in schema terapeutica a acestor pacienti este CCRT, chirurgia

ocupa Inca o pozitie importanta.

Mai intai de toate, chirurgia pastreaza inca un loc central atunci cand din diverse motive,
tratamentul oncologic este suboptimal. Fiecare etapa in parte contribuie la obtinerea unui
raspuns cat mai complet si drept urmare, Incepand cu starea generald de sanitate a pacientei,
continudnd cu cadrul spitalicesc in care se desfasoara CRT si sfarsind cu variabilitatea
raspunsului individual la aceste terapii; toate sunt responsabile pentru parcursul ulterior al

pacientului.

Mai departe, luam 1n calcul faptul ca statistic, doar aproximativ 65-70% din pacienti sunt
vindecati in urma acestui tratament de prima intentie. O componenta importanta va evolua catre
recidiva sau continuare de boala, fie local- central sau cu extensie laterala, fie la distanta-
metastaze, fie cu punct de plecare de la nivelul transei vaginale sau prin diseminare limfatica
sau sangvind. Drept urmare, pentru a asigura un control local superior si pentru a limita
recaderile, tratamentul chirurgical isi pastreaza din nou utilitatea, venind in completarea

celorlalte terapii oncologice.

Nu in ultimul rand, deoarece tratamentul CRT de intentie curativa este mult diferit astazi,
chiar si fatd de perioada de studiu a acestei teze, de foarte multe ori apar complicatii care se

rezolva eminamente chirurgical.

O mentiune speciala se va face aici, legat de stadiul de boala IVA, care desi presupune
initierea tratamentului cu aceeasi secventd de CRT, are o solutie chirurgicala aparte. Fie ca
vorbim despre rezectia extinsa lateral, pornind de la principiile teoriei lui Hockel, fie ca vorbim
de exenteratia pelvina, avem 1n vedere o metoda radicala, care desi uneori este mutilanta, ea are

ca scop primar efectuarea unei rezectii RO.

Pe de alta parte, o discutie paralela ramane deschisa legat de tipul de abord al acestor
interventii chirurgicale. Cu siguranta ca interventia chirurgicala deschisa este prima solutie

luatd in calcul, in special dupa anul 2018, cand experienta cu stadiile incipiente ale bolii au
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aratat ca rezultatele oncologice sunt inferioare abordului minimal invaziv. Din nou, aici sunt
cateva puncte de mentionat, in ceea ce priveste raportarea acestor concluzii la cancerul de col
uterin local avansat. In primul rand vorbim despre secvente terapeutice diferite- interventia
chirurgicala in cazul cancerului de col uterin local avansat survine in urma tratamentului CRT.
Pe de o parte primul pas spre intentia curativa a fost facut insa pe de alta parte este adevarat
calitatea tesuturilor local este compromisa. Astfel, laparoscopia si in special robotica reusesc sa
facd o disectie mai minutioasd, cel putin similard din punct de vedere oncologic, insd cu o
blandete sporita asupra acestor tesuturi deja afectate. In al doilea rand, parametrii operatori sunt
imbunatatiti- pierderile sangvine, necesarul transfuzional, zilele de spitalizare si in final
morbiditatea procedurald asociata este egala sau chiar redusa. Mai mult decat atat, utilizarea
abordului robotic, aduce suplimentar un comfort sporit al operatorului si o vizualizare

superioard, reusind sd anuleze multe dintre neajunsurile laparoscopiei.

In ceea ce priveste aspectele legate de posibild contaminare a cavitatii peritoneale, conform
teoriei vaginal cuff, existd optiuni multiple care sa prevind imprastierea celulelor maligne in
timpul manipularii tumorale si a piesei de rezectie. Standardizarea acestei etape scoate din

calcul recidivele datorate acestor vicii de procedura care erau anterior trecute cu vederea.

Consideram astfel tratamentul chirurgical minimal invaziv un element extrem de important
in rezolvarea pacientilor cu cancer de col uterin local avansat, fara a omite insa, in mod evident,
etapa premergatoare de terapii oncologice de intentie curativd. Cu precadere, in tarile unde
existd programe de screening si vaccinare inca deficitare, interventia chirurgicald isi va mentine
un loc asigurat. Rdman incd deschise discutiile legate de stabilirea unor factori de prognostic
negativi, care sd poatd conduce la o mai buna clasare a pacientilor la risc si drept urmare,

stabilirea unor protocoale de lucru mai clare.
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