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Introducere

Cancerele pelvine non-urologice reprezintd o provocare atat in ceea ce priveste
tratamentul chirurgical, cat si cel oncologic multimodal. Anatomia complexa a pelvisului
face ca patologia malignd pelvina sa prezinte un comportament evolutiv diferit. Daca in
cazul pacientilor de sex masculin, formatiunile tumorale maligne pelvine non-urologice
tratate in aceasta lucrare sunt reprezentate In principal de tumorile de rect, in cazul femeilor
patologia este cu mult mai vasta, neoplasme de col uterin, endometru, ovar si rect. Am tratat
patologia malignd a colului uterin avand in vedere numeroasele controverse aparute in
literatura 1n ultima perioada.

La nivel global, cancerul de rect si cel de col uterin reprezintda o importantd problema
de sa@natate publica situandu-se ca incidenta in top 10 tipuri de cancere, la care asociaza o
ratd de mortalitate importanta (locul 5 pentru cancerul de col uterin si 11 pentru cel de rect)
[1]. in Europa, Romania se situeaza intre primele 10 tari ca numir de decese in anul 2021
[2]. Daca in perioada 2011-2021, pentru cancerul de col uterin tendinta mortalitatii este una
descrescatoare, cel mai probabil prin imbunatatirea screeningului, pentru cancerul de rect
aceasta este crescatoare [2] fiind considerata de unii autori ca un marker al dezvoltarii socio-
economice [3]. Acest lucru are un impact considerabil asupra practicii clinice curente, dat
fiind Tmbatranirea populatiei si frecventd crescutd a cancerului colorectal la persoanele
varstnice, si ridicd o noud serie de probleme in tratamentul acestor pacienti [4, 5].

Daca in ultimele decenii am asistat la o evolutie spectaculoasd a chirurgiei minimal
invazive, printre care si chirurgia asistatd robotic, in ultimii ani apare o schimbare de
paradigma. Desi sunt cunoscute avantajele abordului minimal invaziv (incizii mai mici cu
scaderea consecutivd a complicatiilor parietale, recuperarea postoperatorie rapida si
rezultatul estetic net superior) in ultimii ani beneficiile in ceea ce priveste aspectul oncologic
al acestor interventii chirurgicale cu viza radicala [6], in special cele efectuate la nivelul
pelvisului, sunt puse sub semnul intrebarii [7, 8].

Ultima decadd a adus importante modificari in modalitatea de stadializare si
clasificarea cancerului de col uterin, in rolul chirurgiei iIn management-ul terapeutic al
acestor paciente si totodatd in alegerea tipului de abord chirurgical. Au aparut o serie de
dificultati, cu precadere pentru tarile in curs de dezvoltare ale caror resurse sunt limitate si
totodatd o serie de controverse referitoare la excluderea abordului minimal invaziv din

arsenalul terapeutic dupa o utilizare de mai bine de doud decenii. Existd un rol al chirurgiei



in tratamentul cancerului de col uterin? Si daca exista, mai putem utiliza abordul minimal
invaziv sau riscurile depasesc cu mult beneficiile?

Similar cancerului de col uterin, tratamentul cancerului de rect este unul multimodal
ce imbina chirurgia, radioterapia si chimioterapia, cu achizitia mai noud a tratamentelor
tintite (imunoglobuline, anticorpi monoclonali, etc). Succesul chirurgiei pentru cancerul de
rect este determinat de rezectia totald a mezorectului, cu margini circumferentiale complete.
Avand in vedere anatomia pelvina dificila de abordat laparoscopic, dat fiind curbura sacrului
si tendinta de convergenta a instrumentelor folosite, a fost conceputa o noud metoda de abord
care sa depaseasca aceste dificultati: rezectia totala a mezorectului prin abord transanal [9].
Desi initial aceasta s-a bucurat de un interes crescut din partea chirurgilor, acesta a fost
temperat de datele din literatura contradictorii in ceea ce privesc beneficiile oncologice ale
acestui abord. Este abordul transanal un nou pas radical in chirurgia rectului?

Am abordat aceastd tema datoritd faptului cd in Roméania patologia pelvind non-
urologica reprezinta o importantd problema de sanatate publica cu incidentd si mortalitatea
ridicatd. In primul rand, datoritd lipsei implementarii screeningului pe scard largd si a
resurselor limitate avem de a face cu o noud serie de dificultiti in managementul acestor
pacienti. In al doilea rand, complexitatea ridicatd a chirurgiei pelvine atat prin abord deschis,
dar cu atdt mai crescuta prin abord minimal invaziv ridicd o noua serie de probleme. In al
treilea rand, datoritd numeroaselor controverse aparute in literatura referitoare la tratamentul
chirurgical al acestor pacienti trebuie sa acorddm o atentie suplimentard acestei patologii,
acestea avand implicatii atat in ceea ce priveste tratamentul, dar si din punct de vedere legal.

Lucrarea de fata isi propune urmatoarele obiective:

« Evaluarea rolului chirurgiei minimal invazive in tratamentul cancerului de col uterin

« Evaluarea complicatiilor pe termen scurt a chirurgiei minimal invazive pentru
patologia maligna ginecologica

« Evaluarea comparativd a abordului minimal invaziv cu cel deschis in cancerul
colorectal la pacientul varstnic

« Evaluarea rezectiei totale de mezorect prin abord transanal comparativ cu alte metode

minimal invazive de rezectie a mezorectului



Rolul chirurgiei minimal invazive in tratamentul cancerului de col

uterin

Introducere Pana recent, chirurgia a reprezentat piatra de temelie in tratamentul
cancerului de col uterin avansat loco-regional. Cu toate acestea, in ultimii zece ani,
radioterapia si chimioterapia au facut progrese importante, imbunatitind constant
supravietuirea pe termen lung a acestor paciente si scazand rata de recidiva. Avand in vedere
dovezile acumulate in ultimii ani, multe centre de tratament al cancerului recomanda o linie
terapeutica bazata doar pe chimio-radioterapie si exclud chirurgia din optiunile terapeutice
disponibile. In Roménia, chirurgia este, traditional, principala etapa de tratament. Datele
actuale aratd cd un numar mare de paciente cu cancer de col uterin este inca trimis catre
chirurgie in diverse stadii de diagnostic si tratament. Evident, identificarea rolului chirurgiei
in tratamentul cancerului de col uterin avansat loco-regional este de maxima importanta atat
pentru chirurg, cat si pentru radioterapeut in eforturile lor de a oferi cele mai bune sanse
acestor paciente diagnosticate cu o boald avansata.

Chirurgia oncologica evolueaza constant, recomandarile si ghidurile sunt actualizate
periodic in lumina noilor cercetiri. In ultimii ani, chirurgia minimal invazivd pentru
patologia ginecologica a luat un avans considerabil, avand 1n vedere ca rata complicatiilor si
timpul de recuperare postoperatorie au scizut considerabil [10]. Intrucit interventia
chirurgicala este un pas important in tratamentul cancerului de col uterin in Romania si avand
in vedere noile descoperiri, acest studiu isi propune sd evalueze modificarile aduse
tratamentului chirurgical si noile recomandari ale ghidurilor. Am prezentat o serie de cazuri
in care au fost implementate masuri de evitare a diseminarii tumorale in timpul chirurgiei
minimal invazive. De asemenea, dorim sa evaludm rata de mortalitate specifica prin cancer
de col uterin la nivelul Uniunii Europene si In Romania.

Material si metoda Pentru atingerea primului obiectiv am efectuat o cautare avansata
in baza de date PubMed, pe o perioada de 5 ani de zile (2018-2023), utilizand ca filtru limba
engleza si ca termeni cheie : ,, cancer de col uterin” si ,, chirurgie minimal invazivd” sau
termeni derivativi ( ,,laparoscopie”, ,,robot”, etc.). Astfel am realizat o recenzie narativa a
literaturii pentru a evidentia schimbarea de paradigma aparuta in tratamentul cancerului de
col.

In vederea realizarii celui de-al doilea obiectiv, am evaluat baza de date a Institutului

Clinic Fundeni, sectia de Chirurgie Generalda in perioada 2018-2023 pentru a identifica



pacientele cu cancer de col uterin I-a care s-a realizat inchiderea in bursd a vaginului si
excizia totald a mezometrului. Cazurile identificate au prezentate.

Pentru realizarea celui de-al treilea obiectiv, am utilizat baza de date EUROSTAT [2]
pentru a selecta si extrage variabilele de interes pentru cele 27 de tari membre ale Uniunii
Europene, avand ca perioada de referinta 2011-2020.

Rezultate

Recenzie narativa de literatura Pana acum ghidurile acceptau atat chirurgia minimal
invaziva, cat si chirurgia deschisa ca abord pentru a efectua histerectomia radicala in stadiul
IA2 pana la ITA de cancer de col uterin [11].

In 2018, Ramirez et al [11] au condus un studiu prospectiv randomizat multicentric
pentru a evalua adecvat supravietuirea dupd chirurgia minimal invaziva sau chirurgia
deschisa in stadiile incipiente ale cancerului de col uterin. Rezultatele aveau sa duca la o
schimbare majord de paradigmai in chirurgia cancerului de col uterin. inrolarea pacientelor
in studiu a fost oprita timpuriu de comitetul de monitorizare a datelor si sigurantei datorita
faptului ca chirurgia minimal invaziva a fost asociata cu rate de deces crescute [11]. Evaluata
la 4.5 ani, rata de supravietuire In absenta bolii a fost de 86% pentru chirurgia minimal
invaziva si de 96.5% pentru chirurgia deschisa [11].

De asemenea, Melamed et a/ [12] a condus un studiu epidemiologic care avea sa lege
definitiv chirurgia minimal invaziva cu supravietuirea mai scazutd comparativ cu chirurgia
deschisa pentru pacientele cu cancer de col uterin stadiul IA2 si IB1. Adoptarea la scara larga
a chirurgiei minimal invazive a coincis cu declinul ratei de supravietuire relativa la 4 ani cu
0.8% pe an dupa anul 2006 [12].

Similar tuturor schimbarilor de paradigma din domeniul medical si aceasta a lansat o
serie de dezbateri. Una dintre acestea a fost legata de experienta chirurgicald. Vergote et
al[13] admite ca experienta chirurgicald ar trebui sa fie considerata una dintre cele mai
importante probleme ale unui studiu chirurgical, subliniind ca in studiul LACC unii dintre
chirurgi nu au avut competente de ginecologie oncologica, altii erau chirurgi generali cu
competente 1n chirurgie oncologica, iar marea majoritate a lor nu au publicat rezultatele lor
privind histerectomiile prin abord minimal invaziv. Lungimea parametrelor reprezintd un
indice de radicalitate ce nu a fost evaluat in cadrul acestui studiu si care ar fi putut obiectiva
competenta chirurgilor in acest tip de chirurgie [13].

Un alt argument identificat de Kimming et a/[ 14] este ca in bratul de chirurgie minimal

invaziva au fost recrutati, in medie, doar 2 pacienti per centru pe an ceea ce ridica intrebarea



daca toti chirurgii au avut gansa sa isi mentind experienta dobandita in decursul decadei de
inrolare sau s depaseasca curba de Invatare.

Un alt contra-argument a fost acela ca alegerea dintre tipul II sau III de histerectomie
radicald prin chirurgie minimal invaziva a fost lasat la latitudinea chirurgului. Nu au existat
protocoale clare care sa indice tipul de histerectomie care ar trebui sa fie efectuata si pentru
ce dimensiune tumorala [13].

Alte controverse au plecat de la grupul de control, abordul chirurgical deschis, a avut
o evolutie neasteptat de buna cu ratd de recidiva scazuta [14, 15]. Deoarece datele
histopatologice referitoare la dimensiunea tumorald lipsesc in o treime din cazurile de
chirurgie deschisa, acest lucru se poate datora datelor incomplet furnizate [14]. O alta
perspectiva face referire la caracteristicile cohortei.

Comunitatea stiintificd incearca sa inteleaga cauzele pentru care chirurgia minimal
invazivd nu oferd rezultate oncologice similare cu chirurgia deschisa. Tinadnd cont de
principiile de baza din chirurgia oncologica, urmatoarele puncte slabe au fost identificate ca
posibile cauze. Tehnica chirurgicald a histerectomiei radicale prin abord chirurgical minimal
invaziv este grevata de utilizarea manipulatorului uterin [16, 17]. Acest lucru poate favoriza
raspandirea celulelor tumorale prin eroziunea si frictiunea tumorii primare, putidnd chiar sa
o perforeze [18]. O altd cauza posibila este aceea ca celulele tumorale se pot imprastia in
cavitatea peritoneald de catre dioxidul de carbon care circuld iIn momentul efectuarii
colpotomiei intra-peritoneale efectuate deasupra marginii manipulatorului [16-18].

O altd cauza poate fi legatd de experienta chirurgicald, curba de invatare, daca
chirurgul are experienta necesard sa efectueze interventii de ginecologie-oncologie prin
abord minimal invaziv [19].

In 2020, studiul SUCCOR a aritat rezultate similare: chirurgia minimal invaziva este
asociatd cu risc crescut de recidivd si deces comparativ cu chirurgia deschisa [20].
Suplimentar, acest studiu a demonstrat ca daca nu se foloseste manipulatorul uterin si se
adopta manevre care sd evite raspandirea tumorii in timpul colpotomiei (inchiderea vaginala
cu o bursa de protectie), pacientele cu chirurgia minimal invaziva au rezultate asemanatoare
ca cele cu chirurgia deschisa [20]. Tehnicile chirurgicale de protectie determina
imbunatatirea supravietuirii [21].

Pentru a adresa aceasta problema, Kohler et a/ [16] propune o tehnica chirurgicala care
combind abordul minimal invaziv cu abordul vaginal: histerectomie radicala laparoscopica
cu inchiderea tip bursa a vaginului peste formatiunea tumorald pentru a preveni raspandirea

acesteia 1n timpul colpotomiei.



Multiple tehnici chirurgicale au fost propuse, acestea pot fi grupate in: abord trans-
vaginal sau intra-corporeal. Pentru abordul trans-vaginal, chirurgul creeazd o manseta
vaginala cu un fir de bursd dupa aproximarea in prealabil a marginilor cu pense Kocher
drepte [16] sau cu suturi simple Intrerupte consolidate cu un fir de bursa [22]. Alti autori
propun ca prim pas incizia circumferentiard a mucoasei vaginale si dupa cu ajutorului unei
suturi continue se inchide aceasta peste formatiunea tumorald formand o manseta vaginala
[18]. Abordul intra-corporeal implica ca vaginul sa fie clampat cu o pensd buldog sau
sectionat cu ajutorul staplerului [22]. Lungimea mansetei vaginale nu este asociatd cu
recidiva locala [23].

In 2003, Hockel et al [24] propune excizia totald a mezometrului (TMR) bazati pe
anatomia chirurgicala definita de dezvoltarea embriologica, fiind inspiratd de progresele
realizate in tratamentul chirurgical al cancerului de rect: introducerea exciziei totale a
mezorectului se bazeaza pe acelasi principiu Aceasta tehnica a fost incorporata in arsenalul
chirurgiei robotice cu rezultate similare [25].

Prezentare serie de cazuri Tinand cont de studiile prezentate anterior, prezentdm o
serie de cazuri In care am combinat ambele tehnici chirurgicale (inchiderea in bursa a
vaginului si excizia totala a mezometrului) pentru a imbunatati prognosticul pacientelor cu
cancer de col uterin operate prin chirurgie minimal invaziva. Aratand astfel ca este sigur si

fezabil.

Evaluarea la nivelul Uniunii Europene si a Romdniei a mortalitatii specifice prin

cancer de col uterin

Initial am evaluat evolutia sperantei de viatd 1n ultimii 10 ani la nivelul Uniunii
Europene. Aceasta a inregistrat o crestere semnificativa statistic (p=0.0037) de 0.4 ani.
Media la nivelul Uniunii Europene fiind in jur de 82-83 de ani in aceastd perioada, cu o
scadere in anul 2020. In Romania speranta de viati a femeilor este de 78-79 de ani, cu mult
sub media europeand, desi pana in anul 2019 a inregistrat un trend ascendent. Acest lucru ar
putea fi datorat aparitiei pandemiei de COVID-19 [26].

In ceea ce priveste efectuarea screeningului pentru cancerul de col uterin, trendul
acestuia la nivelul Uniunii Europene in perioada 2011-2020 se situeaza intre 48% si 56%.
De asemenea anul 2020 inregistreaza cel mai mic procent de femei ce au efectuat screening
pentru aceastd patologie. Datele rapoarte de Romania sunt cu mult sub media europeana,
maximul de persoane ce au efectuat screening pentru cancerul de col uterin a fost inregistrat

in 2014 si a fost de doar 8%.



Media numarului de femei diagnosticate cu patologie maligna de uter raportata la 100
000 de locuitori a ramas relativ constant la nivelul Uniunii Europene, cu o medie anuala intre
68.7 si 80.4 persoane/ 100 000 locuitori, dar comparativ, cifrele raportate de Roménia, 101.6
si 177.5 persoane/ 100 000 locuitori sunt cu mult peste media europeana. Avand in vedere
ca aceasta sferd de patologii include cancerul de col uterin, cel mai probabil cifrele mult
marite raportate sunt in mare parte datorate acestuia. Romania se afla pe locul 3 la nivelul
Uniunii Europene in ceea ce priveste cancerul de col uterin.

Media numarului de histerectomii raportate la 100 000 de locuitori a scazut
considerabil de-a lungul timpului la nivelul Uniunii Europene, cel mai probabil prin limitarea
indicatiilor chirurgicale. Dar, sesizdm ca desi existd acest trend descrescator, media
numarului de histerectomii laparoscopice a crescut progresiv pand in anul 2019 cand datorita
debutului pandemiei COVID-19 utilizarea abordului minimal invaziv a fost restrictionat din
motive sanitare, existdnd suspiciunea aerosolizarii virusului si transmiterii accelerate. La
nivelul Romaniei, cu exceptia anului 2019, trendul numarului de histerectomii raportate la
numarul de locuitori a rdmas relativ constant, cu cresterea progresiva a ponderii de cazuri
efectuate prin abord laparoscopic.

Rata de mortalitate specifica cancerului de col uterin raportatd la 100 000 de locuitori
prezintd o tendinta descrescatoare la nivelul Uniunii Europene, existand o diferenta statistica
semnificativa intre mediana ratei din 2011 de 2.8 la 100 000 de locuitori si cea din 2020 de
2.5 1a 100 000 locuitori (p= 0.005). insd Romania se afli mult peste media europeani cu
valori aproape triple ale ratei de mortalitate specifice cancerului de col uterin, desi a fost
inregistratd o scadere constantd a acesteia in perioada 2011-2020 de la 8.2/100 000 de

locuitori pana la 7 /100 000 locuitori.
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Figura 1 A. Media ratei de mortalitate specificd cancerului de col uterin raportata la
100 000 de locuitori la nivelul Uniunii Europene in perioada 2011-2020

B. Rata de mortalitate specificd a cancerului de col uterin raportatd la 100 000 de
locuitori in perioada 2011-2020 in Roméania

Concluzii Schimbarea de paradigma ce a avut loc in 2018 a readus in discutie
intrebarea: are vreun rol chirurgia minimal invaziva in tratamentul cancerului de col uterin?
Tehnica chirurgicald a lui Kohler pare sd adreseze anumite probleme ridicate de chirurgia
minimal invaziva cu rezultate bune. Hockel propune excizia totalda a mezomerului pentru a
scadea riscul de recidiva. Seria de cazuri prezentata aratd cd imbinarea celor doua tehnici
este fezabila si sigurd. De asemenea din analiza datelor europene am identificat o diferenta

considerabila intre mortalitatea specifica prin cancer de col uterin raportata la nivelul Uniunii
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Europene si cea raportatd de Roméania. Sunt necesare studii prospective randomizate care in
primul rand sa stabileascd impactul abordului minimal invaziv asupra aspectelor oncologice
si 1n al doilea rand sa confirme ca tehnicile antementionate aduc un beneficiu real pacientelor

fard a creste semnificativ morbiditatea si mortalitatea postoperatorie.

Complicatii dupa abordul minimal invaziv in patologia neoplazica

ginecologica

Introducere In ultimii ani, chirurgia minimal invaziva pentru patologia ginecologici a
devenit optiunea de tratament de electie pentru multe din afectiunile ginecologice [27], mai
ales de cand ratele de complicatii si perioada de recuperare postoperatorie au scizut
considerabil [10]. Complicatiile intraoperatorii si postoperatorii asociate cu chirurgia
minimal invaziva reprezintd o problemd serioasd, dacd sunt tratate sau diagnosticate
inadecvat, mai ales cele urologice. Acestea (fistule vezico-vaginale, fistule vezicale, fistule
ureterale sau stenozele ureterale) pot duce la complicatii pe termen lung ca diverse grade de
hidronefroza sau insuficienta renala [28], ramanand una dintre problemele fundamentale ale
chirurgiei ginecologice minimal invazive, atat din punct de vedere clinic, cat si medico-
legal[28].

Scopul principal al acestui studiu a fost evaluarea incidentei complicatiilor
postoperatorii dupa chirurgia minimal invaziva pentru patologia ginecologica maligna, fiind
cunoscutd dificultatea crescutd a acestor interventii chirurgicale. De asemenea dorim sa
evaluam managementului lor specific, punand accentul pe complicatiile urologice.

Scopul secundar al acestui studiu a fost efectuarea unei analize de identificarea a
posibililor factori de risc, evaluand atat variabile intraoperatorii, cat si preoperatorii. Un alt
scop a fost reprezentat de evaluarea impactului adus de tipul de abord minimal invaziv:
laparoscopic versus robotic asupra complicatiilor.

Material si metode Acest studiu de cohortd retrospectiv a utilizat baza de date a
Departamentului de Chirurgia Generald din cadrul Institutului Clinic Fundeni. Criteriile
initiale de cautare au fost: paciente cu patologie ginecologica operate in clinica in perioada
1 ianuarie 2008 si 31 decembrie 2019. Au fost obtinute 2907 de cazuri. O selectie aditionala
a fost efectuata utilizand ca filtre urmatoarele criterii: neoplazie/cancer si chirurgie minimal
invaziva. Toate interventiile chirurgicale efectuate in urgenta au fost excluse. Dupa aceasta

selectie suplimentara au fost obtinute 198 de cazuri.
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Rezultate Varsta medie a fost de 53 de ani, cu o varstd minima inregistrata in studiu de
doar 23 de ani si o varstd maxima de 78 de ani. Media duratei de spitalizare postoperatorie
a fost de 7.58 de zile cu un minim de 3 zile si un maxim de 64 de zile. in ceea ce priveste
timpul operator, media a fost de 240 de minute cu un minim de 80 de minute si un maxim
de 570 de minute. Majoritatea pacientelor au avut un scor ASA de 2, 58.6% (n=116). 34.8%

au avut ASA 3 si un numar de 13 paciente au avut scor ASA 4, reprezentand 6.6%.

in ceea ce privesc comorbidititile, cele mai multe paciente, 33.3%, asociau patologie
cardiaca, urmata de obezitate, 13.6% si boli autoimune, 8.6%.

Figura 2 prezinta distributia pacientelor in functie de localizarea tumorii primare. A
fost inregistratd o rata de conversie de 3.5% si in doar 2% din cazuri a fost realizatd o
laparoscopie exploratorie. Tipul de abord minimal invaziv predominant a fost cel robotic,

68.2%.

Tumor Location

M Uterus
M Cervix
W Ovary
M Recurrence

Figura 2. Statistica descriptiva a grupului: localizarea tumorii primare

Majoritatea pacientelor, 151 (76.3%), au beneficiat de o histerectomie radicald Piver
III. Doudzeci de paciente, 10.1%, au avut o histerectomie Piver II. 5.1% din cazuri, 10
paciente, au avut si alte rezectii asociate la histerectomia de tip Piver III, si un numar similar
de cazuri au necesitat o exenteratie pelvina anterioara supralevatorie. Pe langa acestea au
fost inregistrate si 3 cazuri de exenteratii pelvine totale, 1.5% din cazuri, un numadr similar
cu pacientele care au beneficiat de ablatia recidivei locale fara a se asocia alte rezectii. O

singura pacienta a fost supusa unei exenteratii pelvine posterioare (0.5%).
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85.4% din interventiile chirurgicale au fost efectuate de un chirurg cu experienta
extensiva atdt in chirurgia minimal invaziva, cat si in chirurgia ginecologica. Restul
interventiilor (14.6%) au fost efectuate de chirurgi cu experientd vasta in chirurgia minimal
invaziva, dar cu pregatire standard in chirurgia ginecologica.

Clasificarea Dindo-Clavien a fost utilizata pentru a reduce riscul de bias in raportarea
complicatiilor postoperatorii. in 76.3% din cazuri nu au fost inregistrate complicatii
postoperatorii. In 2.02% dintre paciente, studiul a raportat complicatii de gradul. In 13.13%,
insemnand 26 cazuri, au fost inregistrate complicatii de gradul II. Unsprezece cazuri, 5.56%
au inregistrat complicatii IITIA si 3.03%, 6 cazuri au avut complicatii clasificate ca IIIB.
Majoritatea complicatiilor au fost de naturd urologica, 11.6% din care 7.07% au necesitat
proceduri urologice specifice. Doar in 1.51% din cazuri a fost necesara o interventie
chirurgicala pentru tratarea acesteia. Cea mai frecventd procedura urologica a fost cea de
insertie a cateterului dublu J in 3.03% din cazuri, urmata de cateterizare uretro-vezicalda
prelungitd in 2.02% si montare de nefrostoma percutantd in 0.5%.

Clasificarea Dindo-Clavien se coreleazd pozitiv cu durata de spitalizare
postoperatorie (p=0.000), tipul de interventie chirurgicald (p=0.046), localizarea formatiunii
primare (p=0.011), rata de conversie (p=0.049), operator principal (p=0.012) si timpul
operator (p=0.002). Localizarea primara a tumorii se coreleaza cu sangerarea postoperatorie
(p=0.026), abcesul pelvin (p=0.015), tromboza venoasd (p=0.001) si complicatiile
postoperatorii cardiace (p=0.015).

Tipul interventiei chirurgicale se coreleaza pozitiv cu sangerarea postoperatorie
(p=0.017) si aparitia trombozei venoase (p=0.002). Timpul operator se coreleazd cu
complicatiile parietale si de plaga (p=0.025), abcesul pelvin (p=0.027) si tromboza venoasa
(p=0.013). Conversia se coreleaza pozitiv cu prezenta complicatiilor parietale si de plaga
(p=0.000), sangerarea postoperatorie (p=0.046) si tromboza venoasa (p=0.020).

Pentru a putea evalua adecvat tipurile de abord minimal invaziv si diferentele dintre
acestea, cohorta a fost impartitd in doua grupuri dupd cum urmeaza: grupul robotic (RG) si
grupul laparoscopic (LG). Pacientele din grupul robotic au avut o medie de spitalizare
postoperatorie de 8.38 zile comparativ cu cele din grupul laparoscopic care au avut o medie
de doar 5.89 zile (p=0.025). Distributia comparativa in functie de localizarea tumorii este
redatd in figura 3 (p=0.011). Nu au existat diferente intre grupuri in ceea ce privesc
complicatiile postoperatorii (p=0.606), desi tipul de interventie chirurgicala a diferit

(p=0.000) cu proceduri chirurgicale mai complexe in grupul robotic.
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Figura 3. Distributia comparativa pe grupuri a localizarii formatiunii tumorale

primare: laparoscopic versus robotic

Concluzii Abordul minimal invaziv este o alternativa sigura de tratament al patologiei
maligne ginecologice 1n ceea ce priveste complicatiile postoperatorii. Complicatiile
urologice raman o importantd problema a chirurgiei oncologice-ginecologice si necesita
diagnostic si tratament precoce. Altd complicatie importantd identificatd a fost limforeea,
chiar daca unele studii raporteaza rate scazute pentru abordul minimal invaziv.

Abordul robotic este capabil sa ofere chirurgului un avantaj tehnologic, fiind astfel
capabil sa efectueze interventii chirurgicale complexe, incluzand recidivele locale, fara
diferente in ratele de complicatii postoperatorii.

Un alt aspect important este experienta extensivd a chirurgului In chirurgia
ginecologicd ce se coreleaza cu reducerea ratelor de complicatii postoperatorii. Sunt
necesare studii prospective randomizate pentru a confirma superioritatea unui abord asupra

celuilalt.

Analiza comparativa a abordului minimal invaziv cu cel clasic in
cazul pacientilor varstnici cu cancer colorectal, pe baza scorului de

propensiune

Introducere In ultimii ani, chirurgii opereaza pacienti din ce n ce mai in varsta si astfel
se confruntd cu noi provocari. Speranta de viata a crescut si incidenta patologiei neoplazice

odata cu ea, mai ales in ceea ce priveste cancerul colorectal (CCR) [29]. Aproximativ 70%
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din cazurile noi diagnosticate cu cancer colonic sunt la pacienti de peste 65 de ani, CCR fiind
o patologie maligna asociatd véarstei [4]. Comparativ cu echivalentul lor mai tanar (35-69
ani), pacientii peste 70 de ani primesc cu 50% mai putin tratament [30]. Nu sunt reprezentati
in studiile chirurgicale [30, 31], majoritatea studiilor fiind de tip observational, astfel incat
existd putine date cu privire la tratamentul chirurgical optim pentru acest grup de varsta [32].

Interventia chirurgicala este considerata dificila pentru acest grup de pacienti din cauza
fragilitatii lor cauzate de rezervele fiziologice reduse si de comorbiditatile frecvente [33].
Compararea chirurgiei deschise (CD) versus CMI in cazul CCR peste o limita de varsta ar
conduce la noi dovezi privind terapia chirurgicald de electie pentru acest grup. Persista o
controversd semnificativd In ceea ce priveste CMI la varstnici, deoarece unele studii
raporteaza un risc crescut de complicatii, in timp ce altele o considera sigura [34].

Scopul principal al acestui studiu este de a evalua caracteristicile si diferentele in ceea
ce priveste rezultatul pe termen scurt dupa CMI si CD la pacientii varstnici cu CCR, definiti
ca fiind persoane cu varsta de 65 de ani sau mai mult. Obiectivul secundar este de a identifica
factorii de risc preoperator pentru complicatii postoperatorii.

Material si metode Acest studiu este retrospectiv de tip caz-control. Pentru a limita
bias-urile de selectie, s-a utilizat un scor de propensiune in baza caruia s-a efectuat un match
de tip caz-control, pentru a compara rezultatele cu un grup de control care a fost supus CD
pentru aceeasi localizare tumorala, acelasi stadiu si acelasi tip de interventie chirurgicala
(radicala sau paliativd), cu aceeasi varstd si acelasi sex al pacientului. Figura 4 prezinta

procesul de selectie.
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Figura 4. Diagrama de flux care ilustreaza procesul de selectie

Rezultate Analiza intregii cohorte, anterior efectudrii matching-ului, a relevat o varsta
medie de 73 de ani si 60% dintre pacienti fiind barbati. In ceea ce priveste localizarea tumorii
primare, majoritatea 28% au fost localizate pe colonul drept, urmat de colonul stang 27%,
rectul superior si jonctiunea rectosigmoidiand 25%, rectul inferior si canalul anal 16%, iar
in 4% din cazuri au existat tumori sincrone. in ceea ce priveste stadiul tumorii, 3% au fost
in stadiul 0, 15% in stadiul I, 38% 1n stadiul II, 25% in stadiul III si 19% 1n stadiul IV.

86% dintre interventiile chirurgicale din aceasta cohorta au fost efectuate prin abord
deschis. Din cei 14% care au beneficiat de abordare CMI, 73% au fost laparoscopice (97 de
pacienti) si 27% robotice (36 de pacienti). Am inregistrat o ratd de conversie de 7,52% (10
cazuri), acesti pacienti au fost inclusi in grupul CD din cauza traumei chirurgicale mai mari.
In 18% din cazuri, tipul de interventie chirurgicala a fost paliativ.

Dupa efectuarea matching-ului, utilizand ca variabile sexul, localizarea formatiunii
tumorale primare, tipul de chirurgie radical/paliativ, stadiul tumorii si varsta, datele
preoperatorii au aratat o diferentd semnificativa statistic in ceea ce priveste asocierea de
afectiuni pulmonare cronice (p=0.039), cu mai multe cazuri 14% in grupul CD. Analiza
datelor intra- si postoperatorii au aratat ca exista diferente semnificative statistic intre grupuri

in ceea ce priveste tipul de anastomoza: mai multe stomii si mai multe anastomoze manuale
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in grupul CD si mai multe anastomoze mecanice in grupul CMI (p = <0,001). De asemenea,
in ceea ce priveste variabila stoma de protectie, au fost mai multe cazuri pentru care aceasta
nu s-a practicat (p = 0,024). Chiar daca nu au existat diferente semnificative statistic intre
grupuri in ceea ce priveste complicatiile postoperatorii (p = 0,699), zilele de la operatie pana
la externare au fost semnificativ statistic diferite, cu o spitalizare mai scurta pentru pacientii
din grupul CMI (p = 0,025).

Pentru a investiga efectul variabilelor preoperatorii semnificative din punct de vedere
statistic asupra cohortei post-match si pentru a evalua dacd acestea sunt factori de risc pentru
complicatiile postoperatorii, a fost efectuatd o analiza secundara a grupului.

Am observat cd boala pulmonara cronica si clasificarea Clavien-Dindo sunt asociate
in mod semnificativ (p < 0,001). Exista o diferentd semnificativa (p = 0,028) in ceea ce
priveste numarul de zile de la operatie pana la externare intre pacientii cu afectiuni
pulmonare cronice (numarul mediu de zile este de 16) si cei fara afectiuni pulmonare cronice
(numarul mediu de zile este de 11).

Treizeci si sase de pacienti din cohorta la care s-a efectuat matching au avut diabet
necontrolat (15 din grupul CD si 21 din grupul CMI). Nu existd o asociere semnificativa
intre prezenta diabetului necontrolat gi abordarea chirurgicala (p = 0,282). Atunci cand se
analizeaza intreaga cohortd, aceastd variabild nu a atins o asociere semnificativa din punct
de vedere statistic, nici cu clasificarea Clavien-Dindo (p = 0,120), nici cu zilele de la operatie
pana la externare (p = 0,337).

Concluzii Varstnicii sunt o populatie heterogena, iar varsta cronologica nu ar trebui sa
fie o limitare pentru CMI, avand in vedere faptul ca este eficienta si sigura pentru pacientii
cu CCR. Abordul minim invaziv nu a aratat inferioritate fata de abordarea deschisd in ceea
ce priveste morbiditatea postoperatorie, fiind corelatd cu o duratd de spitalizare
postoperatorie mai redusd la varstnici. Afectiunile pulmonare cronice sunt asociate cu
complicatiile postoperatorii si cu spitalizarea postoperatorie prelungita. Sunt necesare studii

prospective suplimentare pentru a evalua rezultatul CMI la populatia varstnica.

Chirurgia minim invaziva in cancerul de rect: TaTME, robotic sau

laparoscopic?

Introducere Excizia totala a mezorectului prin abord transanal (TaTME) reprezinta o

tehnicad chirurgicald noud, care a devenit rapid o alternativd in abordarea chirurgicald a
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cancerului de rect. Introdusa pentru prima data in 2010 [35], a devenit evident cd permite
depdsirea unora dintre provocarile tehnice si anatomice cu care se confrunta laparoscopia.

Controversele legatd de aceastd noud metodd au aparut in iulie 2019 cand Norvegia a
emis un moratoriu asupra acestei noi tehnici motivata de inregistrarea unei rate de recidiva
locala crescuta (9.5%), ce a fost in vigoare pana la terminarea auditului national [36]. Acest
lucru a starnit numeroase intrebari [37-39] majoritatea facand referire la experienta
anterioard a chirurgilor in chirurgie laparoscopica sau endoscopica transanald, curba de
invatare, volumul redus de cazuri per centru, terapia neoadjuvanta sau complicatiile
intraoperatorii, ca perforatia sau desfacerea bursei efectuate inferior de tumora.

Studiul de fata isi propune sa analizeze diferentele dintre TaTME, LaTME si RTME
(excizia totalda a mezorectului prin abord robotic) in ceea ce priveste variabilele preoperatorii,
morbiditatea postoperatorie si supravietuirea globala.

Material si metode Acesta este un studiu observational, longitudinal retrospectiv de
tip caz-control. Au fost selectionate cazurile de adenocarcinom de rect stadiul I-IIIC la care
s-a practicat electiv excizia totala a mezorectului prin abord minim invaziv (TaTME, LaTME
sau RTME) in perioada 2008-2022, in cadrul Departamentului de Chirurgie Generala a
Institutul Clinic Fundeni. Au fost excluse cazurile care prezentau invazia complexului
sfincterian, interventiile chirurgicale n urgenta si rezectiile recidivelor locale.

Dupa implementarea acestor criterii au fost obtinute 3867 cazuri eligibile. Pentru a
limita bias-ul de selectie si totodata diferenta semnificativd intre ponderea numaérului de
cazuri intre cele 3 loturi s-a utilizat metoda de analiza caz-control de 1:2 ( TaTME 1: LaTME
2: RTME 2) in compararea rezultatelor. Variabilele utilizate pentru a efectua match-ul au
fost reprezentate de: stadiul, localizarea, interventie chirurgicala radicald/ paliativa, varsta
(+2 ani) si genul pacientului. Cele 45 de cazuri astfel selectionate au fost impartite in trei
loturi in functie de tipul de abord minimal invaziv.

Rezultate Primul caz de TaTME a fost efectuat in anul 2019 in Romania [40]. In ceea
ce privesc variabilele preoperatorii singura diferentd semnificativa statistic a fost
reprezentatd de scorul ASA (p=0.026), cu mai multe cazuri de ASA III in grupul LaTME si
RTME. Durata de operatie a fost singura diferenta semnificativa statistic intre cele 3 grupuri
din variabilele intra- si post-operatorii (p=0.000), cu un timp operator considerabil mai mare
pentru TaTME. Pentru a vizualiza diferentele intre supravietuirea globala in functie de abord
am utilizat graficul de supravietuire Kaplan-Meier si testul log-rank pentru a identifica daca
aceasta este semnificativa statistic, dupd cum este reprezentata si in figura 5. Desi se pot

observa diferente intre curbele de supravietuire, acestea nu sunt statistic semnificative.
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Figura 5. Curba de supravietuire Kaplan-Meier pe loturi

Concluzii TaTME reprezintd o abordare relativ noud in tratamentul cancerului
colorectal, care a demonstrat multiple avantaje. O selectie atentd a pacientilor si experienta
echipei chirurgicale in chirurgia colorectald minim invaziva constituie fundamentul unei
bune implementari a tehnicii. Rezultatele postoperatorii pe termen scurt sunt similare intre
cele trei grupuri in ceea ce priveste: complicatii postoperatorii, rata de fistuld anastomotica,
parametri de radicalitate oncologica (transa distald si numarul de ganglioni limfatici) si
durata de spitalizare postoperatorie. Singura diferenta statistic semnificativ diferitd a fost
reprezentatd de timpul operator, mai mare pentru abordul transanal. Curba de invétare si
implementarea metodei in centre noi trebuie sa respecte ghidurile in vigoare pentru a obtine
rezultatele regasite in literatura de specialitate. In ceea ce priveste supravietuirea generala

aceasta a ardtat non-inferioritate fatd de celelalte metode, dar sunt necesare studii

suplimentare prospective pentru a confirma beneficiile oncologice ale acesteia
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Concluzii si contributii personale

Patologia pelvina maligna, in mod specific cancerul de col uterin si cel de rect, prezinta
incidentd si mortalitate crescuta la nivel global, dar si In Roméania. Reprezintd importante
probleme de sanatate publicd. Dacad pentru cancerul de col uterin, masurile de preventie
primara, vaccinarea, ar putea reduce drastic incidenta acestei patologii, aceasta este primita
reticent la nivel populational si procentul de femei vaccinate anti-HPV in Romania ramane
scazut, lucru observat si din incidenta crescuta a bolii: Romania este pe locul 3 in Europa.
Aceasta ar putea fi redusd de dezvoltarea programelor de screening nationale, masuri de
preventie secundard, dar atat pentru cancerul de col uterin, cat si pentru rect, procentul de
persoane ce nu au facut niciun test specific de decelare a acestei patologii (test Papanicolaou
sau testare ADN HPV- cancer de col uterin, test hemoragii oculte fecale, test ADN fecal sau
colonoscopie pentru cancerul de rect) raimane foarte ridicat: in 2019, Romania se situeaza pe
locul 1 cu 47.4% din populatie ce nu a efectuat niciodata un test de screening pentru cancerul
de col si pe locul 3 cu 93.1% din populatie ce nu a efectuat niciodata un test de screening
pentru cancerul de rect. Pentru cancerul de rect, incepadnd cu anul 2020, se dezvolta
programul national de screening ROCCAS.

Managementul chirurgical al acestor patologii prezint o dificultate crescut. In primul
rand, din punct de vedere anatomic, pelvisul reprezinta un spatiu ingust ce contine o serie de
organe si structuri anatomice ce pot fi accidental lezate intraoperator datoritd proximitatii,
iar curbura sacrului creste gradul de dificultate, chirurgul trebuie sa stapaneasca foarte bine
dispozitia spatiald a acestora. Datorita lipsei seroaselor, patologia maligna pelvina prezinta
un caracter evolutiv unic, cu o predilectie catre invazia loco-regionald, ceea ce permite in
stadii T avansate efectuarea de rezectii extensive curative atunci cand nu exista determinari
secundare la distantd si patologia prezintd dezvoltare centro-pelvind. Totodatd, aceasta
permite efectuarea atat de radioterapie externd, cat si de brahiterapie cu rezultate
incurajatoare, mergand 1n anumite situatii pana la a inlocui actul chirurgical.

Chirurgia minimal invaziva pelvind a reusit sa ofere o mai bund vizualizare a
pelvisului, dar care a venit cu o serie de limitari, mai accentuate pentru abordul laparoscopic.
Geometria pelvina determind instrumentele din laparoscopie sa devina convergente catre
structurile localizate profund, chirurgia rectului fiind principala afectatid. Specimenul de
rezectie in urma exciziei totale a mezorectului ar trebui sa fie cilindric, cu margini

circumferentiale integre, dar in chirurgia laparoscopica acest lucru poate fi greu de atins,

20



specimenul putand fi conic, lucru ce trebuie evitat. Chirurgia roboticd aduce noi avantaje
tehnologice pentru a depdsi aceste dificultati: vedere 3D, instrumente articulate ce pot
efectua miscari de 360° si posibilitatea de a coordona mai multe brate de citre operatorul
principal. Avand in vedere numeroasele beneficii oferite atit pentru pacient, cat si pentru
chirurg, nu este de mirarea cd aceasta a fost adoptatd pe scard larga. Chirurgia minimal
invaziva a devenit rapid metoda de electie in tratamentul chirurgical al unui numar crescut
de patologii, inclusiv patologii maligne. Insi in ultima perioadd, a existat o reevaluare a
acesteia, in mod specific in chirurgia oncologica. Este necesard validarea non-inferioritatii
fata de chirurgia deschisa in ceea ce priveste aspectele oncologice pe termen lung. Desi
suntem tentati sa consideram, ceea ce am si facut, ca indiferent de tipul de abord interventia
chirurgicala desfasuratd este aceeasi, semnalul de alarma a venit In 2018 printr-un studiu
prospectiv randomizat multicentric ce a demonstrat ca chirurgia minimal invaziva in
cancerul de col este asociata cu rate de recidiva mai crescute si supravietuiri mai reduse fata
de chirurgia deschisa [11]. Validarea adecvata a unei noi tehnici chirurgicale poate fi dificila,
lucru ce a fost obiectivat si de abordul transanal pentru chirurgia rectului (TaTME). Desi
tehnica a fost imaginata astfel incat sd depaseasca dificultatile date de anatomia pelvina
pentru cancerul de rect mediu si inferior si sa evite astfel specimenele de rezectie conica cu
margini circumferentiale incomplete, excizia totald a mezorectului fiind gold standardul
chirurgie curative pentru aceasta patologie, adoptarea pe scara larga a fost temperatd de
aparitia datelor conflictuale in literatura de specialitate: in 2019, Norvegia emite un
moratoriu asupra acestei tehnici [36] pana la auditul national. Acesta a aratat rate de recidiva
mai mari, cu recidive multifocale sau extensive si un procent mai mare de fistule
anastomotice fapt ce a determinat oprirea utilizarii acestei metode. Ulterior au aparut
numeroase controverse legate de acest abord.

In aceasta lucrare am incercat si adresim dificultitile ridicate de chirurgia minimal
invaziva in patologia maligna pelvind non-urologica si controversele aparute 1n literatura de
specialitate referitor la managementul acestor pacienti.

Urmarind obiectivele anterior mentionate, ne vom adresa in primul rand chirurgiei
minimal invazive in cancerul de col uterin. Chiar daca rolul chirurgiei in tratamentul
cancerului de col uterin la acest moment este unul limitat, practica clinicd curentd in
Romania diferd oarecum de recomandarile ghidurilor internationale datorita resurselor
limitate si accesarii dificile a radioterapiei [41]. In ceea ce priveste abordul minimal invaziv,
din anul 2018, acesta a fost eliminat din recomandarile ghidurilor. Dupa analiza literaturii

de specialitate si evidentierea controverselor asupra studiului prospectiv ce a dus la
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schimbarea de paradigma, am identificat noi modalitati ce ar putea remedia punctele slabe
ale chirurgiei minimal invazive pentru aceasta patologie. Combinand o serie de gesturi si
principii chirurgicale: efectuarea unei mansete vaginale ce sigileazd formatiunea tumorala
cu efectuarea colpotomiei transvaginal minimizand astfel riscul de contaminare al cAmpului
operator si totodatd Tmbinand si tehnica lui Hockel de excizie totald a mezometrului, bazata
pe principii de chirurgie in camp morfogenetic, am aratat prin prezentarea unei serii de cazuri
ca este fezabila si sigurd imbinarea celor doud metode. Utilizand baza de date
EUROSTAT](2], am identificat o diferentd considerabild intre mortalitatea specifica prin
cancer de col uterin raportatd la nivelul Uniunii Europene si cea raportatd de Romania.
Desigur, sunt necesare studii prospective randomizate pe cohorte mari pentru a evalua
siguranta oncologicd, dacd aceste gesturi chirurgicale suplimentare sunt suficiente sa asigure
supravietuiri si rate de recidiva similare chirurgiei deschise, si nu in ultimul rand sd evalueze
morbiditatea, mortalitatea si calitatea vietii [42].

Urmatorul pas a fost sa evaluam morbiditatea si mortalitatea perioperatorie dupa
chirurgia minimal invaziva a patologiei maligne ginecologice. Complicatiile postoperatorii
raman un subiect critic in ceea ce priveste chirurgia minimal invazivd pelvind pentru
patologia maligna oncologica, iar acestea trebuie identificate rapid, de preferat intraoperator,
sau diagnosticate precoce postoperator si tratate imediat [43]. Analizand cazuistica sectiei
de Chirurgie Generala a Institutului Clinic Fundeni, am aratat date similare cu cele din
literatura de specialitate, dar cel mai important rezultatele au fost similare abordului deschis.
Astfel abordul minimal invaziv este similar celui deschis in ceea ce priveste complicatiile
postoperatorii. De asemenea, am identificat in cadrul complicatiilor ca avand o pondere
importanti cele urologice si am detaliat managementul terapeutic al acestora. In ceea ce
priveste tipul de abord minimal invaziv, abordul robotic pare ca asigura anumite avantaje
deoarece desi au fost efectuate mai multe interventii chirurgicale complexe ratele de
complicatii sunt similare abordului laparoscopic. Ca si factori de risc pentru aparitia
complicatiilor postoperatorii am identificat cd experienta chirurgului in chirurgie
ginecologica se coreleaza negativ cu rata de complicatii.

Cancerul colorectal este frecvent tratat ca o singura entitate in literatura de specialitate,
desi tratamentul este diferit si devine din ce in ce mai clar ca sunt patologii distincte cu
factori de risc diferiti. Incidenta acestuia creste cu varsta. La nivel global, speranta de viata
a crescut, si cu ea si incidenta patologiei maligne, in special a cancerului colorectal. Acest
lucru a determinat ca chirurgul sa se confrunte cu o serie de provocari aparute odata cu

cresterea ponderii de pacienti varstnici[5]. Desi abordul minimal invaziv devine gold
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standard pentru numeroase patologii, printre care si cancerul colorectal, lipsa studiilor clinice
asupra populatiei varstnice cu aceasta patologie ne determina sa fim reticenti in utilizarea ei
in aceastd cohortd. Discutdim 1n acest moment de discriminarea bazatd pe varstd, numita
,age-ism”[4]. In incercarea de determina rolul chirurgiei minimal invazive la pacientul
varstnic cu cancer colorectal, de a minimiza bias-ul de selectie si a oferi unui studiu
retrospectiv caracterele unui design experimental, am folosit tehnica de match caz-control
utilizand scorul de propensiune. Astfel am demonstrat ca desi populatia varstnica este foarte
heterogena, varsta cronologica nu ar trebui sa fie o limita pentru chirurgia minimal invaziva
avand 1n vedere faptul ca este eficientd si cu un profil de siguranta similar chirurgiei deschise.
De asemenea, am aratat ca chirurgia minimal invaziva nu este inferioara chirurgiei deschise
in ceea ce priveste morbiditatea postoperatorie, cu o duratd de spitalizarea mai redusa,
benefic pentru pacientul varstnic. Petru aceastd cohortd de pacienti asocierea de afectiuni
pulmonare cronice este corelata cu rata de complicatii postoperatorii ridicatd gi durata de
spitalizare prelungita .

Dezvoltarea continua a aparaturii medicale si necesitatea depasirii unor dificultati date
de geometria pelvisului a dus la dezvoltarea unui nou abord in chirurgia rectului, excizia
totala a mezorectului prin abord transanal. TaTME a demonstrat numeroase avantaje fata de
celelalte aborduri minimal invazive, dar datoritd controverselor din literatura adoptarea
acestei tehnici pe scard larga a fost limitata. Primul caz de TaTME in Romania a fost realizat
in 2019 [40]. Am comparat cele trei tipuri de abord minimal invaziv, laparoscopic, robotic
si transanal, cazurile au fost match-uite astfel incat sa limitdm bias-ul de selectie. Nu am
inregistrat diferente semnificative intre grupuri in ceea ce priveste rata de conversie,
reinterventie, fistuld anastomoticd, transe distale pozitive, morbiditate, mortalitate
postoperatorie sau numarul de ganglioni recoltati, ceea ce a aratat non-inferioritatea acestui
abord fata de chirurgia robotica si laparoscopica. Singura diferenta a fost in ceea ce priveste
timpul operator, fiind semnificativ mai mare pentru abordul transanal. Curba de invatare si
implementarea metodei in centre noi trebuie sa respecte ghidurile in vigoare pentru a obtine
rezultatele regisite in literatura de specialitate. In ceea ce priveste supravietuirea generala
aceasta a ardtat non-inferioritate fatd de celelalte metode, dar sunt necesare studii

suplimentare prospective pentru a confirma beneficiile oncologice ale acesteia.
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