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Introducere 

 

      Cancerul de col uterin reprezintă o problemă de sănătate naţională; Chiar şi acum în anul 

2024, când multe dintre naţiunile lumii deţin programe de screening avansate, România este 

considerată în continuare o ţară în curs de dezvoltare din acest punct de vedere iar necesitatea 

cunoaşterii metodelor adecvate de tratament devine cu atât mai importantă, cu cât această 

maladie este încă diagnosticată în stadii avansate de boală.  

Tema lucrării nu este întâmplător aleasă şi vine să completeze preocuparea continu pentru 

alegerea opţiunilor de tratament corecte ale unei echipe de medici care a fost printre primele 

care a utilizat chirurgia minimal invazivă în tratamentul afecţiunilor ginecologice maligne. Este 

important de reţinut faptul că de-a lungul timpului, rolul tratamentul chirurgical în vindecarea 

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

      Astfel putem spune că atunci când vorbim despre cancerul de col uterin, lucrurile se împart 

în “înainte de 2018” şi “după 2018”. Ce s-a schimbat mai exact şi de ce? Care sunt noile 

standarde de diagnostic şi ce presupun ele? Dar mai ales, ce implicaţie au aceste modificări în 

tratamentul cancerului de col uterin local avansat? Şi bineînţeles, în paralel cu aceste discuţii 

legate de indicaţiile intervenţiilor chirurgicale în tratamentul cancerului de col uterin local 

avansat, care este rolul laparoscopiei şi al chirurgiei robotice? Care ar fi avantajele şi 

dezavantajele utilizării acestor tipuri de abord? Şi nu în ultimul rând, care sunt perpectivele? 

Pentru că, după cum se poate bine intui, chirurgia minimal invazivă îşi va păstra un loc 

important în oncologie. 

      În încercarea de a răspunde întrebărilor de mai sus, actualul studiu urmăreşte evoluţia şi 

supravieţuirea pacientelor diagnosticate cu cancer de col uterin local avansat, asupra cărora s-a 

intervenit chirurgical minimal invaziv, într-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. Analizând informaţii legate de varsta, comorbiditatile, 

stadiul bolii pacienţilor, tipul de rezecţie si evolutia post-operatorie, studiul doreşte să identifice 

factori de prognostic şi corelaţii semnificative care ar putea influenţa supravietuirea generala .  
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Ipoteza de lucru şi obiectivele generale 

 

      După cum se menţiona şi în introducerea tezei, tratamentul cancerului de col uterin local 

avansat a înregistrat de-a lungul timpului modificări care au plasat intervenţia chirurgicală într-

o poziţie nu întotdeauna favorabilă. Multe dintre studiile care au fost publicate în ultimul timp, 

descriu CRT de intenţie curativă ca fiind prima opţiune în tratamentul pacientelor stadializate 

IB3- IVA. Cu toate acestea, toate aceste articole subliniază faptul că CRT nu are o rată de reuşită 

decât de 65-70% şi că aceste limite au dus la tratarea fiecărui pacient de către o echipă 

multidisciplinară, schema terapeutică fiind ea în sine, adaptată individual, în funcţie de 

rezultatetele acestei prime etape.(1,2) De asemenea, în practica curentă, multe dintre paciente 

prezintă în urma metodelor de iradiere leziuni fistuloase, uneori cu afectare importantă a calităţii 

vieţii sau chiar tulburări ale tranzitului intestinal, până la ocluzie intestinală, leziuni care au ca 

singură rezolvare- intervenţia chirurgicală.  (3–5)  

      Primul studiu- un review nesistematizat al literaturii de specialitate oferă context 

tratamentului chirurgical în cancerul de col uterin local avansat. Deşi studiul a fost publicat în 

2019, el se referă în exclusivitate la perioada de dinaintea apariţiei articolului lui Ramirez care 

a pus capăt avântului pe care chirurgia minimal invaziva în domeniul cancerului de col uterin 

îl luase. Cu atât mai mult, intervenţiile chirurgicale în general îşi găseau din ce în ce mai greu 

rostul, în contextul terapiilor oncologice pe care majoritatea le recomandau ca şi tratament de 

prima intenţie. Astfel studiul vine să clarifice sau mai degrabă să arate că perarile sunt în 

continuare divizate şi că actul chirurgical este departe de a fi dispărut din schema de tratament 

a acestei patologii maligne. 

      Ulterior, studiul 2 şi 3 fac referire la exenteraţia pelvina, o intervenţie chirurgicală care se 

menţine de actualitate în tratamentul cancerului de col uterin stadiul IVA dar şi în recidivele sau 

continuările de boala ce pot apărea după un tratament oncologic efectuat cu intenţie curativă. 

De menţionat că în stadiile avansate de boală, cancerul de col uterin se comportă ca şi alte 

afecţiuni maligne pelvine avansate local sau recidivate, toate aceste patologii fiind incluse în 

categoria “boala avansată pelvina”. De asemenea, cele două studii susţin ideea unui abord 
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minimal invaziv, că o alternativă fezabilă chirurgiei deschise şi uneori chiar necesară. 

Exenteraţia pelvina rămâne o indicaţie fermă a stadiului de boala IVa, iar posibilitatea efectuării 

ei într-o manieră laparoscopica sau robotică are multiple avantaje, fără a presupune un sacrificiu 

în ceea priveşte rezultatele oncologice. 

      În sfârşit, ultimul studiu al tezei prezintă experienta echipei chirurgicale condusă de Prof. 

Dr. C. Vasilescu în ceea ce priveşte evoluţia a 89 de paciente cu cancer de col uterin local 

avansat care au fost operate printr-un abord minimal invaziv- şi anume chirurgie robotică, în 

perioada 2008-2018, adică înainte de publicarea articolului lui Ramirez, care a modificat 

atitudinea generală faţă de acest tip de abord.  

      În acest mod, teza îşi propune să acopere indicaţiile intervenţiilor chirurgicale în toate 

stadiile de boală local avansată de cancer de col uterin, subliniind încă o dată utilitatea abordului 

minimal invaziv, care prezintă avantaje indiscutabile în ceea ce priveşte aceste paciente fragile, 

care de multe ori în cursul bolii sunt abandonate din cauza tiparelor de evoluţie 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. 
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Mai există vreun loc pentru chirurgie în tratamentul cancerului de col uterin local 

avansat? De la recomandările ghidurilor terapeutice la practica clinică 

 

      Totul pleacă de la un sistem de screening puţin eficient şi de la o rată de detecţie destul de 

mare a cancerului de col uterin în stadiile de boala deja avansate. (10) De multe ori, pacienta se 

prezintă datorită unor semnale de alarmă clinice, dar există o şansă mare că deja leziunea 

malignă să fi depăşit stadiul I FIGO. Biopsierea, examinările imagistice complementare şi 

planul oncologic lungesc şi ele timpul până la iniţierea tratamentului radio-chimioterapic. 

Radioterapia externă este efectuată concomitent cu şedinţele de chimioterapie şi împreună 

presupun o etapă de tratament seriata, fără întreruperi, într-o perioadă delimitată de timp. 

Rezultatele depind în bună măsură de complianta pacientelor şi de patologia asociată. Ambele 

situaţii predispun la neatingerea unui efect maximal dorit. Mai mult decât atât, etapa de 

brachiterapie presupune utilizarea unor device-uri montate intra-vaginal şi aici există din nou, 

pe lângă non-complianta pacientelor şi o serie de probleme legate de anatomia locală 

individuală, precum şi de capacitatea pacientei de a efectua complet tratamentul, în contextul 

iradierii organelor adiacente. 

      Mai mult decât atât, accesul la radioterapie rămâne încă redus în România. În ciuda 

investițiilor în radioterapie, în prezent există aproximativ 1 accelerator liniar la 1 milion de 

locuitori, față de o medie de 5,5 în UE. De asemenea, trebuie spus că accesul geografic la 

facilitățile de radioterapie este inadecvat. Acestea sunt concentrate în institutele de oncologie, 

în orașele mari și în centrele universitare. O altă problemă majoră este accesibilitatea la 

brahiterapie, care este absolut necesară pentru tratamentul curativ. Astfel, radioterapia în 

România poate fi considerată adesea ca fiind suboptimală. 

      O menţiune aparte trebuie făcută aici pentru pacientele stadializate IIIB-IVA, care au la 

momentul diagnosticului, fie tulburări de excreţie urinara, fie invazia vezicii urinare. (3) Pentru 

adminstrarea tratamentului chimioterapic de sensiblizare, este necesară rezolvarea sindromului 

de insuficienţă renală asociat, prin montarea de stenturi ureterale sau prin efectuarea de 

nefrostomii sau cistostomii. Altfel, tratamentul este incomplet şi drept urmare, cresc şansele ca 

pacientul se dezvolte o continuare de boală. De asemenea, în situaţia în care stadiul IVA 
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presupune invazia rectului, şedinţele de CRT pot duce la apariţia de sindroame ocluzive, care 

să necesite efectuarea unei stomii in prealabil. 

      Trebuie remarcat faptul că, atât în experiența noastră, cât și în datele publicate în literatura 

internațională, până la 30-40% dintre pacientele operate pentru cancer de col uterin local 

avansat în urma CRT sunt diagnosticate cu țesut tumoral rezidual la examinarea patologică a 

specimenului de histerectomie.(1,11) Există opinia că, în mod paradoxal, la aproximativ 60% 

dintre aceste femei evoluția nu este spre recidivă. În acest context, exista totuşi o fracţie care 

prezintă recadere locală, sau mai degrabă spus o continuare de boală. 

      Astfel exista echipe operatorii, care propun histerectomia de "salvare", dacă există date 

imagistice care arată tumoră reziduală după CRT definitivă. Efectuarea intervenției chirurgicale 

nu numai că permite evaluarea răspunsului patologic la CRT, dar permite și obținerea unui 

control local mai bun. O notă specială trebuie făcută aici pentru cancerul de col uterin în stadiul 

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

      Trebuie spus că există un proces dinamic și continuu în practică chirurgicală, incluzând 

inovații tehnice în instrumentele utilizate (laparoscopie, robotică, NOTES), precum și noi 

concepte și perspective aplicate la interventia chirurgicala (chirurgia câmpurilor 

morfogenetice). (6,12,13)Însă în urma publicaţiei lui Ramirez, rezultatele oncologice mai slabe 

decât cele ale chirurgiei clasice, au plasat acest tip de abord în inferioritate şi drept urmare, 

lumea chirurgicală a renunţat treptat la el.(14) 

      Însă de curând, studii seriate, ba chiar trialuri au re-analizat datele pre-existente, venind şi 

cu loturi noi de studiu, tocmai pentru a reinstitui metodele minimal invazive, în special pe cele 

robotice, care înregistrează rezultate ceva mai bune decât laparoscopia.(15,16) 
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Abordul robotic sau laparoscopic în exenteraţia pelvină pentru cancerele ginecologice- 

opţiuni pentru chirurgia deschisă 

 

      Exenterația pelvină laparoscopică a fost descrisă pentru prima dată în 2003 de Pomel și 

colab(17)., urmată de procedurile asistate robotic și de intervențiile complet robotice, care au 

fost efectuate în mod sistematic pentru a dovedi beneficiile tehnicii. (18) În lumina studiului 

LACC din 2018, MIS a fost asociată cu rezultate oncologice mai proaste și s-a confruntat cu o 

reacție negativă importantă; În schimb, se sugerează că abordul robotic are aceleași beneficii 

oncologice, în timp ce morbiditatea legată de operație la 90 de zile nu este influențată. (19,20) 

Pe măsură ce indicațiile pentru exenterația pelvină s-au extins, s-a stabilit că intervenția 

chirurgicală este sigură și eficientă (cu o rată de supraviețuire la 5 ani de 40%). (20–22) 

      În ceea ce privește dificultățile întâmpinate, reconstrucția urinară este una dintre explicațiile 

pentru care laparoscopia este mai dificilă, ceea ce face ca abordul robotic să fie preferat. Vederea 

stereoscopică 3D oferă o vizualizare mai bună, iar instrumentele robotice articulate, împreună 

cu bisturiul armonic, reduc tremorul și pot realiza un control mai bun al disecţiei vaselor din 

pereții laterali pelvini. (23) Cu toate acestea, intervențiile robotice sunt proceduri costisitoare. 

Durata operației este influențată de etapele de pregătire și de endocare, favorizând laparoscopia, 

dar Bizzarri și colab. au raportat exact contrariul, descriind un timp de operare semnificativ mai 

mic pentru abordarea robotică. Succesul acestei intervenții chirurgicale depinde în mare măsură 

de echipa operatorie, de numărul de pacienți tratați și de parcurgerea curbei de învățare. Mai 

multe studii au arătat că exenterația pelvină minimal invazivă este o procedură 

fezabilă.(22,24,25) 

      Până la sfârșitul anului 2018, au fost raportate 163 de exenterații pelvine minimal invazive, 

dintre care 155 au fost pentru tumori maligne ginecologice.(24) Odată cu apariţia studiului 

LACC, intervenţiile chirurgicale minimal invazive în sfera ginecologică au fost puse în faţa 

unui punct de cotitură. În mod evident, ca marea majoritate a practicienilor au renunţat rapid la 

aceste obiceiuri, însă pare că exenteraţia pelvina a fost singura care şi-a continuat parcursul.  

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

tumorilor ginecologice maligne abordate prin exereza pelvină MIS si cea mai frecvent efectuata 
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este exenteratia pelvina anterioara. Laparoscopia are o pondere de 80% fata de chirurgia 

robotica. (24) 

      Trebuie spus că evoluţia este gravată de un procent important de complicatii, chiar şi în 

varianta sa minimal invazivă. Complicaţiile postoperatorii precoce sunt majoritatea de natura 

infecţioasă, iar cele tardive sunt legate de patologia urinara, frecventa în cadrul derivaţiilor 

urinare şi de apariţia fistulelor digestive. Dezvoltarea lor este direct influenţată de incidentele 

intra-operatorii, de durata intervenţiei chirurgicale şi de tipul de derivaţii efectuate. (7) 

      Reconstrucția continenta este rezervată doar pacienților tineri și se poate asocia ca şi 

complicaţie cu dezvoltarea unei fistule și cu șocul septic consecutiv. Tehnicile utilizate pe scară 

largă, cum ar fi derivaţia incontinentă Bricker și Wallace, sunt preferate pentru a reduce 

frecvența problemelor postoperatorii. (24) 

      În ceea ce privește rezultatele oncologice, se estimează că supraviețuirea în absenţa bolii 

este de aproximativ 11 luni. Mai multe studii au raportat rate OS la 2 și 5 ani de 40,7% și 

respectiv 27,0%.(18,24) 
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Exenteraţia pelvină- de la chirurgia deschisă la cea minimal invazivă in tratamentul 

bolii pelvine avansate 

 

      În lumina progreselor chirurgicale și anestezice, exenterația pelvina a devenit in timp mai 

sigură, iar mortalitatea și morbiditatea au acum rate mai mici decât înainte. (26,27) Pe de altă 

parte, tratamentul oncologic care câștigă teren a plasat chirurgia într-o poziție nefavorabilă, în 

special acest tip de procedură extinsă. Prin urmare, principala condiție pentru că exenterația 

pelvină să fie efectuată este obținerea statusului curativ- rezecție R0, chirurgia paliativă fiind 

dovedit că nu îmbunătățește în general calitatea vieții și că are rezultate slabe în ceea ce privește 

ratele de supraviețuire. (27) 

      Deşi subiectul tezei vizează chirurgia cancerului de col uterin local avansat, continuările de 

boala sau recidivele in sfera ginecologica- fie ele cu punct de plecare central sau lateral, se 

înscriu toate în acelaşi tipar de evoluţie.“Boala avansată pelvina” este un termen care înglobează 

toate aceste forme de prezentare şi drept urmare, discuţia despre exenteraţia pelvina ca şi formă 

de tratament este aplicabilă pentru toate aceste cancere.(27,28) Astfel, ea devine un instrument 

util de tratament, cu atât mai mult cu cât, exista bineînţeles şi cazuri în care, în urma 

tratamentelor oncologice, pot apărea complicaţii locale- fistule recto-vaginale sau vezico- 

vaginale, necroza tumorală sau sângerări ce nu pot fi controlate cu tratamentul CRT, care pun 

viaţa pacientului în pericol. (29) 

      Mai mult decât atât, de-a lungul anilor, centrele cu experiență au raportat o tendință spre 

tratarea mai degrabă a cancerelor recidivate decât a celor primare avansate. Încă o dată, pe 

măsură ce procedură a devenit și mai standardizată și mai eficientă din punct de vedere 

oncologic, chirurgii au putut oferi această soluție pentru cazuri mai complexe.(30) 

      Tehnica de rezecţie include acum opțiuni pentru invazia anterioară - rezecția osului pubian, 

pentru invazia posterioară - sacrectomia și pentru invazia laterală - posibilitatea de a efectua 

rezecții vasculare, neurale sau de musculatura a peretelui pelvin lateral. Odată cu teoria lui 

Hockel, aceşti pacienţi au căpătat o şansă în plus la supravieţuire, pentru că limitele exenteraţiei 

pelvine au fost împinse la maxim şi chiar şi tumorile dezvoltate lateral, uneori aşa numite “fixate 

la perete”, şi-au găsit rezolvarea. (6,8) 
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      Pe de altă parte, ponderea tumorilor maligne ginecologice tratate prin exenterație pelvină a 

scăzut de-a lungul anilor în favoarea tumorilor maligne ale tractului gastrointestinal, datorită 

unor politici de screening mai bine aplicate în special pentru cancerul de col uterin.(31) O 

îmbunătățire a supraviețuirii a fost, de asemenea, observată în legătură cu o schimbare a 

tipurilor histologice, de la carcinomul scuamos la adenocarcinom, știindu-se că pacientele cu 

ADK au șanse de supraviețuire mai bune decât cele cu SCC. (27,31) 

      Când vine vorba de tipul de exenterație efectuată, procedura deschisă este mult mai 

practicată decât abordarea minimal invazivă. (27) De asemenea, laparoscopia este preferată 

abordului robotic, 82,8% din publicaţiile din literatură descriind-o ca primă alegere. Exenterația 

TP este, în general, cel mai des practicat tip, în special atunci când este vorba de OP, în timp ce 

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

      Rezecția R0 este cel mai important factor de decizie în alegerea efectuării exenterației 

pelvine. Chirurgia paliativă este acum rezervată doar pentru tumorile hemoragice sau fistulele 

care pun în pericol viața și, pentru a compensa ratele mai mari de morbiditate și mortalitate, 

este recomandată abordarea minimal invazivă. (27,32,33) 

      Studiile arată că morbiditatea perioperatorie variază între 20% și 80%, cu o mediană de 

53,6%. Așa cum şi alte publicații concluzionează, complicaţiile urologice la distanţă sunt cele 

mai frecvente. (27) Un alt predictor important al OS este rezultatul afectării ganglionare, cu atât 

mai mult cu cât şi studiile au analizat importanța acestuia în legătură cu tumorile maligne 

ginecologice în particular. (28) 

      Evenimentele majore imediat post-operatorii au un efect negativ asupra OS, complicații 

precum evenimentele cardiace și sepsisul conducând de obicei la mortalitate intraspitaliceasca. 

Alte publicații arată aceleași rezultate în ceea ce privește complicațiile CD 3-4 și recomandă 

selectarea și pregătirea amănunțită a pacientului în prealabil, evitând cazurile cu performanța 

cardiopulmonara sau stare nutrițională nefavorabilă.(27,34,35) 
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Indicaţia intervenţiilor chirurgicale robotice în cancerul de col uterin local avansat – 

stadiile IB3-III şi analiza supravieţuirii 

 

      Când vorbim despre histerectomia radicală, ne gândim la tratamentul chirurgical al 

cancerului de col uterin incipient, atunci când păstrarea fertilităţii nu este vizata. Practic 

conform clasificării Piver-Rutledge-Smith, discutăm de o rezecţie radicală în cazul claselor II-

V.(36) Însă în lumina informaţiilor strânse de-a lungul timpului în legătură cu tiparul de evoluţie 

al bolii, ce prezintă preponderent o extensie laterală, a fost necesară înlocuirea acestei clasificări 

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 pacienţi cu stadii incipiente de boală 

(IA1- cu LVSI+, IA2 şi IB1)- intervenţiile efectuate MI s-au dovedit a fi mai puţin eficiente în 

ceea ce priveşte rezultatele oncologice, comparativ cu chirurgia deschisă. Au existat însă şi 

câteva puncte slabe ale acestui trial. (16) 

      Melamed et al. a observat în studiul său publicat în acelaşi an că odată cu implementarea 

chirurgiei MI la scară largă a crescut şi rata de deces cu 0.8% pe an şi mai mult decât atât a 

concluzionat că mortalitatea la 4 ani a pacienţilor din acest sub-grup a fost de 9.1% faţă de 5.3% 

raportată la chirurgia deschisă. (15) Nitecki a confirmat cu meta-analiză sa că riscul de recădere 

şi mortalitatea sunt mai mari pentru abordul MI. (38) Toţi aceşti autori au impus părerea că 

standardul de tratament rămâne chirurgia deschisă, iar NCCN a preluat la rândul său aceasta 

viziune, publicând-o în ghidul său de tratament. (39) 

      La polul opus, au apărut voci care susţin că există nuanţe ale acestei probleme. Studiul 

LACC a fost urmat îndeaproape de alte două studii de amploare – CIRCOL şi MEMORY. 

(40,41) 

      Însă histerectomia radicală, alături de limfodisectia pelvina poate fi utilizată şi că etapa 

terapeutică în schema de tratament a cancerului de col uterin local avansat pentru stadiile de 

boala IB3-III (istoric IB2- III). Este adevărat că rolul chirurgiei a fost redus la minim odată cu 

progresul terapiilor oncologice, însă în cazuri selecţionate, operaţia este încă indicată. 
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      Conform ghidurilor, în cazul pacienţilor stadializati IIA1, intervenţia chirurgicală poate fi 

luată în calcul că şi prima etapă de tratament. Mai mult decât atât, numeroase studii au observat 

că pe măsură ce stadiul tumorii creşte, scade eficienţa CRT de intenţie curativă, astfel ca 

pacienţii cu stadiul III de boala înregistrează într-un procent mai mic un răspuns complet la 

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

      Un studiu publicat în 2016 analiza retrospectiv, într-un review al literaturii despre chirurgie 

după CRT, răspunsul complet la CRT şi persistenta de focare maligne pe piesele de rezecţie. În 

final, morbidităţile asociate erau notate. Răspunsul la CRT s-a îmbunătăţit de-a lungul anilor 

ajungând de la un procent de 30-40% în 2005-2006 la peste 70% în anul 2014. De asemenea, 

numărul de pacienţi confirmaţi prin rezultat anatomo-patologic că având leziuni reziduale 

maligne pe piesa de rezecţie a scăzut de la 37% la 17%, în perioadele aferente. Practic, 

îmbunătăţirea schemelor oncologice a dus la supravieţuiri generale mai mari. Morbidităţile 

raportate pentru intervenţiile chirurgicale de completare a acestor terapii, au fost şi ele 

acceptabile, cu valori cuprinse între 13 şi 38%. (42) 

      Mai mult decât atât, însuşi faptul că într-adevăr calitatea ţesuturilor pelvine este afectată în 

urma tratamentului CRT, ducând la formarea de zone de fibroză şi automat crescând nivelul de 

dificultate al unei rezecţii locale în condiţii bune, este de asemenea un motiv în plus pentru 

alegerea abordului minimal invaziv. Drept urmare, pacienţii incluşi în studiul IV al acestei teze 

sunt cazuri în care, pentru diagnosticul de cancer de col uterin stadiile IB2 (actualmente IB3)-

III, s-a efectuat o histerectomie radicală, după CRT neoadjuvanta, prin abord robotic. 

      Cel mai recent studiu publicat în mai 2024 – o meta-analiză despre histerectomia radicală 

robotică, deşi are ca şi criteriu de incluziune pacienţi stadializati FIGO nu mai mult de stadiul 

IIB, este un bun model de a demonstra siguranţă şi fezabilitatea metodei. Reţinem că, în 

comparaţie cu laparoscopia, durata intervenţiei chirurgicale este mai mică, pierderile sangvine 

sunt sensibil egale, însă cu un necesar transfuzional redus iar zilele de spitalizare sunt şi ele mai 

puţine. În ceea ce priveşte numărul de ganglioni limfatici recoltaţi în timpul procedurii 

chirurgicale, RRH este din nou superioară LRH. Morbiditatea post-operatorie, numărul de 

recidive, mortalitatea şi DFS sunt echivalente între cele două metode. (43) 

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

asociata, BMI-ul, histologia cancerului si stadiul clinic al bolii. În strânsă legătură cu acesta din 
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urma, sunt şi toţi ceilalţi parametri care derivă din asta: şi anume zilele de sptalizare, apariţia 

de complicaţii post-operatorii- imediate sau la distanţă şi foarte important- prezenta de ţesut 

rezidual pe piesa de rezecţie. (44–46) 
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Concluzii şi contribuţii personale 

 

      Tratamentul chirurgical al cancerului de col uterin local avansat este într-o continuă 

dezbatere şi deşi prima intenţie în schema terapeutică a acestor pacienţi este CCRT, chirurgia 

ocupa încă o poziţie importanta.  

      Mai întâi de toate, chirurgia păstrează încă un loc central atunci când din diverse motive, 

tratamentul oncologic este suboptimal. Fiecare etapă în parte contribuie la obţinerea unui 

răspuns cât mai complet şi drept urmare, începând cu starea generală de sănătate a pacientei, 

continuând cu cadrul spitalicesc în care se desfăşoară CRT şi sfârşind cu variabilitatea 

răspunsului individual la aceste terapii; toate sunt responsabile pentru parcursul ulterior al 

pacientului. 

      Mai departe, luăm în calcul faptul că statistic, doar aproximativ 65-70% din pacienţi sunt 

vindecaţi în urma acestui tratament de prima intenţie. O componentă importantă va evolua către 

recidiva sau continuare de boală, fie local- central sau cu extensie laterală, fie la distanta- 

metastaze, fie cu punct de plecare de la nivelul transei vaginale sau prin diseminare limfatică 

sau sangvină. Drept urmare, pentru a asigura un control local superior şi pentru a limita 

recăderile, tratamentul chirurgical îşi păstrează din nou utilitatea, venind în completarea 

celorlalte terapii oncologice.  

      Nu în ultimul rând, deoarece tratamentul CRT de intenţie curativă este mult diferit astăzi, 

chiar şi faţă de perioada de studiu a acestei teze, de foarte multe ori apar complicaţii care se 

rezolvă eminamente chirurgical.  

      O menţiune specială se va face aici, legat de stadiul de boala IVA, care deşi presupune 

iniţierea tratamentului cu aceeaşi secvenţă de CRT, are o soluţie chirurgicală aparte. Fie că 

vorbim despre rezecţia extinsă lateral, pornind de la principiile teoriei lui Hockel, fie că vorbim 

de exenteraţia pelvina, avem în vedere o metodă radicală, care deşi uneori este mutilanta, ea are 

ca scop primar efectuarea unei rezecţii R0.  

      Pe de altă parte, o discuţie paralelă rămâne deschisă legat de tipul de abord al acestor 

intervenţii chirurgicale. Cu siguranţă că intervenţia chirurgicală deschisă este prima soluţie 

luată în calcul, în special după anul 2018, când experienţa cu stadiile incipiente ale bolii au 
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arătat că rezultatele oncologice sunt inferioare abordului minimal invaziv. Din nou, aici sunt 

câteva puncte de menţionat, în ceea ce priveşte raportarea acestor concluzii la cancerul de col 

uterin local avansat. În primul rând vorbim despre secvenţe terapeutice diferite- intervenţia 

chirurgicală în cazul cancerului de col uterin local avansat survine în urma tratamentului CRT. 

Pe de o parte primul pas spre intenţia curativă a fost făcut însă pe de altă parte este adevărat 

calitatea ţesuturilor local este compromisă. Astfel, laparoscopia şi în special robotică reuşesc să 

facă o disecţie mai minuţioasă, cel puţin similară din punct de vedere oncologic, însă cu o 

blândeţe sporită asupra acestor ţesuturi deja afectate. În al doilea rând, parametrii operatori sunt 

imbunatatiti- pierderile sangvine, necesarul transfuzional, zilele de spitalizare şi în final 

morbiditatea procedurală asociată este egală sau chiar redusă. Mai mult decât atât, utilizarea 

abordului robotic, aduce suplimentar un comfort sporit al operatorului şi o vizualizare 

superioară, reuşind să anuleze multe dintre neajunsurile laparoscopiei.  

      În ceea ce priveşte aspectele legate de posibilă contaminare a cavităţii peritoneale, conform 

teoriei vaginal cuff, există opţiuni multiple care să prevină împrăştierea celulelor maligne în 

timpul manipulării tumorale şi a piesei de rezecţie. Standardizarea acestei etape scoate din 

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

      Considerăm astfel tratamentul chirurgical minimal invaziv un element extrem de important 

în rezolvarea pacienţilor cu cancer de col uterin local avansat, fără a omite însă, în mod evident, 

etapă premergătoare de terapii oncologice de intenţie curativă. Cu precădere, în ţările unde 

există programe de screening şi vaccinare încă deficitare, intervenţia chirurgicală îşi va menţine 

un loc asigurat. Rămân încă deschise discuţiile legate de stabilirea unor factori de prognostic 

negativi, care să poată conduce la o mai bună clasare a pacienţilor la risc şi drept urmare, 

stabilirea unor protocoale de lucru mai clare. 
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