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INTRODUCERE

Scrierea unei carti este o experienta
dezvoltata pe mai multe coordonate: maturitate
necesara abordarii temei, cunoastere,
autocunoastere critica, incercare de comunicare.

De ce scrii o carte? Greu de raspuns. Cu
cat vrei sa definesti un lucru cu atat mai mult
lucrul devine insesizabil si anevoie de prins.
Poti da un raspuns socant, la care cititorul sa
devina atent si chiar sa inceapa sa te stimeze.
Pe urma, trebuie sa-ti dai importanta, fiindca
daca nu-ti dai tu, cine sa se ocupe de acest
lucru? Trebuie sa mai spui ca nu te intereseaza
mediocritatile ci doar forta reala. Daca celor ce
creeaza nu le sunt recunoscute meritele,
respectiv prioritatile, se deschide calea cea mai
sigura care duce la confuzia de valori, la triumful
final al mediocritatii. Spiritele mediocre
osandesc tot ceea ce le depaseste intelegerea.

Daca lectura unei carti naste idei, si
aceasta este una dintre primele conditii ale
unei asemenea lecturi, ele pot fi amestecate
involuntar cu acelea apartinand autorului.

in anul 2005, Uniunea Scriitorilor a
organizat un colocviu sub titulatura: “Eu scriu.
Cine ma citeste?”. Actul scrisului se poate
caracteriza si printr-un anumit dramatism
interior si printr-unul al raporturilor cu
societatea. Scrierea unei carti nu poate fi
creditata cu un rezultat garantat. La aceasta
se adauga problema utilitatii cartii. Stii pentru
ce scrii i, aproape stii, pentru cine scrii.

Actul scrierii poate fi si o justificare, o
explicatie privind atitudini, convingeri, respectul
datorat celor de la care ai invatat, dorinta de a
sti ca va calca cineva pe aceleasi cai, facandu-le,
chiar, mai luminoase. Pentru a fi serios trebuie
sa fiide undeva. Lectiile trecutului nu inseamna
numai trecut. Trebuie sa continuam si sa oferim
si altora posibilitatea de a continua.

Petre Pandrea considera ca scrisul
trebuie sa aiba cateva coordonate obligatorii:
* credinta adanca in ce scrii;

* corpul de principii cu care argumentezi,
* punctele de vedere carora le dai glas;

* publicul caruia i te adresezi,
» dusmanii cu care te razboiesti.

Elaborarea acestei carti a debutat cu mult
inainte. Ins&si motivarea este legata de acest
anterior, care reprezinta experienta in
domeniu, baza a interpretarii datelor din
literatura si impuls pentru trecerea la o
elaborare indusa de o anume necesitate.

Pentru a scrie trebuie sa ai ceva de spus.
Si aceasta nu este suficient, pentru ca ceea
ce scrii trebuie sa fie interesant, sa aduca o
contributie, sa valorifice o experienta in cazul
nostru, practica si didactica. Riscurile si
responsabilitatea acestei indeletniciri nu
necesita precizari.

Caracterul original este fragmentar, nu
toate afirmatiile sunt la fel de inspirate,
atitudinile se insusesc sau nu, tentativa de a
introduce noi metode se insoteste de succes
sau de rezistenta, totul pe fondul trecerii multor
ani. Bineinteles ca interventia personalitatii isi
pune permanent amprenta.

Experienta indelungata, desfasurata in
conditiile unei scoli, poate permite enuntarea
unor convingeri, adoptarea unor pozitii in
conditiile progresului general, al contactelor
stiintifice internationale, al vizitarii altor servicii.
O activitate desfasurata intr-un interval mare
de timp favorizeaza conditia de martor la
schimbari in conceptiile referitoare la
diagnostic si tratament (un exemplu ilustrativ
este oferit de patologia mamara).

Textul de fatd nu este un manual si, cu
atat mai putin, un tratat de chirurgie. Citandu-|
pe H. Robert, in aceasta carte incerc sa
descriu cate ceva din ceea ce stiu sa fac sau
ce am incercat sa fac mai bine.

La un moment al carierei si experientei in
stricta specialitate, am simtit un impuls spre
incercarea unei scrieri desfasurate pe un plan
educativ mai general decat lucrarile mele
specializate. In aceeasi pornire, volumul de
fata cuprinde reflectii privind activitatea
depusa in cadrul chirurgiei ginecologice,
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ganduri manifeste in deceniile pe care le-am
consacrat acestei activitati.

{n spiritul vechii convingeri conform careia
ginecologul trebuie sa aiba in preocupari si
patologia mamara, datele cuprinse in acest
eseu vor fi referitoare si la terapia chirurgicala
aplicata acestor forme lezionale.

Pastrand latura afectiva, departarea de
tineretea practicii mi-a permis observarea unei
deteriorari evidente a culturii estetice
chirurgicale. Faptul ca acest domeniu este
neglijat a mai fost semnalat, desigur, de catre
personalitati, de catre maestri, care, mai mult,
au incercat sa vina in intAmpinarea interesului
manifestat de catre cititorii care nu practica
entuziasmanta si chinuitoarea chirurgie, pusa
in serviciul omului suferind.

Acest volum este si un pretext pentru
meditatie asupra unei profesii care continua sa
straluceasca desi, in lumina sperantei, i s-a
prezis un viitor apropiat ce o vaface sa paleasca.

Dupa trecerea anilor de activitate medicala
(chirugicald) se poate trece la lucrari bazate
pe experienta proprie, la meditatie si implicatii
de alta natura decéat cea strict medicala chiar
si la adapostul faptului ca in afara profesiei nu
trebuie sa simti datoria de a te impune.

Lucrarea de fata isi propune mai putin
reflectarea aspectelor moderne ale chirurgiei
ginecologice si mai mult, sa sublinieze rolul
ce il detine in continuare aceasta activitate in
tratarea numeroaselor forme ale patologiei, in
special in boala canceroasa.

Desigur, nu eludam progresele inregistrate
in tehnologie si practica. in primul rand ne-a
interesat descifrarea etapelor in care se clarifica
modul de a asista la operatii, importanta
activitatii in echipa, timpii operatiilor, fluenta si
eficienta interventiilor in raport cu timpul
necesar realizarii acestor etape.

Acuratetea se asigura printr-o practica
asidua si printr-o educatie medicala continua.

Comportamentul celor ce se instruiesc este
influentat de cel al maestrului. Este imposibil
sa stabilesti reguli valabile pentru toate
categoriile temperamentale. Este o mare
greseala sa incercam solicitarea fiecaruia in
directia unor virtuti pe care nu le are. Indulgenta
nu-si gaseste locul chiar si pentru faptul ca ea
este o forma aristocratica a dispretului.

Relatia maestru-discipol trebuie sa fie una
fireasca. Primul este stapan celuilalt. Acesta

invata sa ajunga stapan. Prezenta
invatacelului da un sens mai profund existentei
maestrului (P. Tutea).

Bogatia experientei straine castigata din
carti se numeste eruditie. Experienta proprie este
intelepciune. Cel mai mic capitol al acesteia este
mai pretios decat unul foarte vast din cealalta.

Totdeauna diagnosticul trebuie sa se
formuleze incepand cu examenul clinic.
Solicitarea examenelor paraclinice se face in
masura in care se impun dupa efectuarea
examenului fizic. Rezultatele trebuie utilizate
in functie de interpretarea celor ce le furnizeaza.

Evaluarea preoperatorie si ingrijirea
postoperatorie realizate de anestezist asigura
securitatea chirurgiei, largirea indicatiilor
operatorii si ameliorarea prognosticului.

Trebuie subliniatd si importanta altor

. specialitati precum hematologia, biochimia,

imagistica, anatomia patologica. Activitatea
acestor specialisti este coordonata, in cazul
operatiei, de catre chirurgul sef intr-o atmosfera
de incredere reciproca, intelegere, calm,
necesare asigurarii eficientei, depasirii
dificultatilor. Eltrebuie sa vegheze asupra tuturor
evenimentelor ce se desfasoara in sala de
operatii, sa corecteze fara ezitare orice eroare,
evitand bruscarea asistentilor, anestezistului,
celorlalte categorii de colaboratori.

intreaga echipa trebuie sa perceapa
timpul petrecut in sala de operatii ca pe o
perioada placuta, stimulativa, de implinire.

Inainte de operatie, chirurgul trebuie sa
evalueze mental diferitele posibilitati legate de
procedeul ales, in intentia diminuarii
elementului surpriza si autoanalizei necesare
perfectionarii continui.

Rolul chirurgiei ramane la statutul de
importanta vitala chiar in conditiile progreselor
remarcabile inregistrate in domeniul
tratamentului medical. Chirurgia continua sa
fie principalul mjiloc de tratament in domenii
precum oncologia ginecologica, urogine-
cologia, patologia planseului pelvin sau
anumite forme de endometrioza.

Necesitatea instruirii in chirurgie are o
inalta prioritate dar dobandirea experientei
chirurgicale este din ce in ce mai greu de
realizat. Capacitatea de a opera atingand
niveluri de virtuozitate, dublata de capacitatea
de a transfera ideile textului scris presupune
un talent real.
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GENERALITATI

Denumirea de chirurgie deriva din
grecescul kheirurgia, ce desemneaza lucrul
facut cu mana. Este o activitate medicala care
trateaza boli prin acte manuale. Termenul
apare pentru prima data in scrierile lui Aulus
Cornelius Celsus (sec. | e.n.).

Actul operator este definitoriu pentru
chirurg, dar aceasta specialitate este si o stiinta.
W.S. Halsted a fost promotorul unuia dintre cele
mai importante curente in chirurgie si a
intemeiat una dintre cele mai renumite scoli de
chirurgie, eliberand aceasta profesie de vechile
conceptii si orientand-o spre spiritul fiziologic.
in acelasi spirit, recomanda manevrarea
tesuturilor cu delicatete, evitarea sangerarilor
si uscarii structurilor, cu diminuarea rezistentei lor.

Operatia chirurgicala poate fi bogata in
continut estetic. Conteaza delicatetea gesturilor,
precizia si eleganta lor. Aceste elemente, ce tin
de estetica actului chirurgical, depind de gandire,
de directia cerebrala, mana fiind servitoarea
creierului. Exista o “estetica a rigorilor” si in sala
de operatii. Trebuie sa fii pretentios incepand
cu spalatul mainilor, imbracarea halatului,
manusilor, asezarea instrumentarului, gesturi,
camp operator, tehnica, hemostaza, comporta-
ment general in sala de operatii.

Meditand asupra chirurgiei ca arta,
I. lacobovici nota: “chirurgul este singurul artist
care poate sta de vorba cu opera sa”. O serie
de elemente pot influenta estetica operatiei:
cursivitatea si ritmul, claritatea gesturilor,
respectarea detaliilor, hemostaza, calitatea
anesteziei, linistea.

J. Okinczyc a descris “regulile marunte”
ce nu pot fi gasite in tratatele clasice de
tehnica chirurgicala. Aceste reguli sunt
obligatorii (in limba romana lucrarea a aparut
in Editura Jean Leon, Bucuresti, 1945 si sub
titulatura “Reguli ale chirurgiei desavarsite”,
in Editura Medicala, 1996). Sunt subliniate
elementele privitoare la disciplina, ordine,
respectarea tesuturilor, traseul examen-
diagnostic-indicatie-operatie.

Examenul clinic trebuie sa primeze in
realizarea diagnosticului. Diagnosticul trebuie
sa indice natura bolii, particularitatile, stadiul,
potentialele complicatii. Este baza indicatiei
operatorii, a tehnicii si prognosticului. Calitatile
clinicianului trebuie sa se combine cu cele ale
operatorului.

Toate amanuntele au importanta lor:
pastrarea curateniei (manusi, halate folosite,
comprese, evitarea petelor de sange etc.),
atitudinea (coatele langa corp, interzicerea
sprijinirii pe corpul bolnavei, gesturile prea
largi), ordonarea instrumentelor si mentinerea
lor in timpul operatiei.

Ajutoarele au un rol important. Activitatea
lor nu este o indeletnicire de “mana a doua” si
necesita o formare, o buna tehnica, neputand
fi dobandita decat printr-o ucenicie serioasa.

Chirurgia este o munca realizata in
colaborare. Contrar componentei traditionale
(3 cadre), echipele ce realizeaza chirurgia
modernd sunt mai numeroase si se pot
schimba pe parcursul operatiilor de
durata.Indiferent de numarul membrilor
echipei, de profilul activitatii lor, dirijorul ramane
operatorul.

Membrii echipei trebuie sa se cunoasca,
in sensul ca trebuie sa stie fiecare ce sa
astepte de la celalalt pentru asigurarea
cursivitatii operatiei. Armonia este asigurata
atunci cand fiecare membru al echipei fsi
cunoaste rolul si nu face altceva. Daca ajutorul
face mai mult decat trebuie, incurca lucrurile,
cade in eroarea inadmisibila de a se substitui
operatorului.

Personalitatea chirurgului trebuie sa fie
bine conturata chiar daca intruneste si trasaturi
contradictorii, mai ales temperamentale.
Asistentii chirurgului trebuie sa fie loiali, sa nu
comenteze atitudinea sefului lor in fata
bolnavelor, sa se inteleaga intre ei, sa fie bine
dispusi.

Cei mai multi chirurgi apartin tipului
sanguin, puternic cerebral, echilibrati si mobili.
Poate ca manifestarile colerice ale maestrilor
pot fi interpretate si ca modalitati de a le arata
si acorda interesul. Poate par dovezi de
raceald si brutalitate dar realitatea ar putea
arata sensibilitate pentru cei care-l cunosc cu
adevarat (33) (34).

Reusita unei operatii depinde, intr-un
anumit fel, de ajutoare. Un chirurg abil este
mai pretentios cu ajutoarele dar trebuie sa
manifeste intelegere fata de stangéciile
incepatorilor (unitati de invatamant). in acelasi
timp, trebuie inteles faptul ca nu toti incepatorii
vor ajunge performeri in chirurgie.

Operatia nu se poate desfasura decat
intr-un fel: corect. De aceea, R. Leriche nota:
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“chirurgia nu suporta mediocritatea; cel care
face chirurgie trebuie sa fie inzestrat cu
multiple calitati”. Operatorul trebuie sa
manifeste curaj, fermitate, pregatire,
experienta, indemanare, responsabilitate si
prudenta, disciplina si rasfrangerea ei
obligatorie asupra colaboratorilor. Jean Patel
dadea exemplul disciplinei din clinica lui
Antoine Gosset remarcéand linistea, tinuta
demna, vestimentatia, respectarea gesturilor,
punctualitatea, prietenia.

Delimitarea campului operator debuteaza
cu stabilirea zonei in care se va face incizia.
Campurile vor fi prinse cu pense de camp,
mascate. Dupa laparotomie, izolarea
viscerelor se va face cu blandete, cu ajutorul
izolatoarelor din tifon. Preferam un singur
izolator, mai mare, evitand ezitarile ce pot
aparea la numaratoarea mai multor izolatoare
la sfarsitul operatiei. Aproape invariabil utilizam
doua departatoare fixe (Dartigues si Gosset)
plasate pe directia transversala respectiv
verticala.

Hemostaza se asigura prin aplicarea de
pense si ligaturi imediate pentru a evita
aglomerarea campului si forcipresura
prelungita. Pensarea indelungata favorizeaza
flebitele si necroza bonturilor. Vasele
superficiale sunt legate cu catgut subtire (pentru
a scadea cantitatea de material de sutura).
Operatorul trebuie sa prezinte pensele in asa
fel incat sa simplifice miscarea ajutorului
(trecerea de varful pensei). Pensa hemostatica
nu este o pensa de tractiune. Hemostaza
trebuie sa fie cat mai atenta. Pe cat este posibil,
in pensa trebuie prins cat mai putin tesut.
Uneori, pensarea poate fi evitata (exemplu:
ligatura pediculului lombo-ovarian). in principiu,
firele subtiri si rezistente sunt preferabile firelor
groase.

Tamponamentul nu inseamna a sterge
sau a freca tesuturile. Este un gest important
in realizarea controlului sangerarilor. Controlul
compreselor trebuie sa fie riguros. Schimbarea
celorfolosite se face rapid, evitand aruncarea
lor la intdmplare, gesturi cu totul inestetice.

Ligaturile mai importante trebuie s& aiba
3 noduri:

* primul, pana la refuz, zdrobeste tesuturile;
* al doilea, de sprijin;
* al treilea, de siguranta.

Nu este permisa ruperea nodurilor 2, 3.
Nodul nu se face pe dos ci drept, fara a
fncrucisa mainile, cu presiune continua, fara
smucituri. Varful pensei trebuie depasit.
Nodurile dificile vor fi facute de operator. in
functie de profunzime, bucla viitorului nod este
condusa cu pensa anatomica.

“SCOALA” IN CHIRURGIE

Elevii si colaboratorii nu pot invata si
progresa decat daca inteleg necesitatea scolii,
accepta disciplina si isi respecta maestrul.
Disciplina este izvorul succesului. $coala vietii
este haotica si aleatorie, in vreme ce sistemul
de invatamant opereaza dupa un plan precis.
Medicul (chirurgul) trebuie sa impleteasca
acumularile lui teoretice cu priceperea aplicarii
practice. In timp ce poetul si muzicianul
raspund unui apel divin, se fac interpretii unei
chemari si misiuni divine, vocatia medicala
evolueaza in virtutea unor exigente de
cunoastere mai pronuntate, pornind de la un
material adunat in constatari empirice si, apoi,
prelucrat rational, in sensul unor generalizari
care sa duca la stabilirea si formularea
principiilor.

Lucrand intr-un domeniu, nu facem decat
sa obtinem rezultate ale experientei si nu
adevaruri. Adevarurile pot fi stabilite la capatul
cercetarii, dar care-i capatul cercetarii?

Ca medici, fiecare dintre noi suntem
“‘opera” inaintasilor nostri si a indrumatorilor.
Prezentul este in buna parte opera trecutului.
Fiecare perioada istorica si-a adus contributia
la dezvoltarea medicinii, context in care, prin
experienta practica si miscarea stiintifica,
scoala este foarte necesara. Scoala a fost
totdeauna cel mai important mijloc pentru
transferarea comorilor traditiei de la o
generatie la cea urmatoare.

Traditia este influenta unor realizari
anterioare asupra celor prezente. Aceasta
definitie trebuie completata obligatoriu prin
sublinierea credintei ca exista incertitudini, ca
este necesara credinta in progres. Traditia
lucreaza si prin educatie. Imitatia este unul
dintre adjuvantele cele mai puternice ale
traditiei. Traditia impune si la recursul la
expresia straina. Ea trebuie sa asigure
obligativitatea preciziei, sigurantei, seriozitatii,
a verificarilor indelungate. Traditia se poate
afirma si prin intermediul concurentei.
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Omagiul catre predecesorii nostri se
cuvine sa nu fie neglijat, mai cu seama fiindca
amintirea celor mai buni din trecut ii poate
stimula pe cei de buna credinta din zilele
noastre la un efort curajos.

Viata si sanatatea societatii umane
depind de scoala intr-o mare masura. Uneori,
scoala este privita doar ca un instrument
pentru transmiterea unei anumite cantitati de
cunostinte. Dar cunostintele sunt ceva mort,
daca, prin scoald, nu se transforma in calitati
si capacitati care sa aiba valoare pentru
societate.

Scoala trebuie sa formeze individualitati
caracterizate prin actiune si gandire
independenta, orientate spre binele
comunitatii.

Personalitatile se formeaza prin munca,
prin activitate motivata, libera de constrangeri,
dar disciplinata (95).

Selectionarea si promovarea cadrelor din
invatamant a fost, si este, manifesta prin
“antiselectie”. Titlurile academice se acorda de
catre comisii (ministeriale) de multe ori
incompetente si nu de foruri alcatuite de
specialisti care sa judece teze de doctorat sau
concursuri universitare. Trebuie desfiintate
lipsa de corectitudine, frauda, subiectivismul
semidoct. Responsabilitatea si tinuta morala
trebuie sa fie imperative categorice in
domeniul educatiei.

Realizarea de sine este o obligatie
universala. Creatia cea mai importanta pe care
o are de indeplinit omul este de a se realiza pe
sine, proces in care eul este si creator si mediu.

Consider semnificativa redarea unui pasaj
din conceptia lui M. Eliade privitoare la
educatie: “Educatia inseamna a trata
marinimos generatiile care se inalta. Faraale
duce in ispita, fara a le invata sa se uite piezis
sau sa-si plece urechea la sunete nedemne.
Stiinta invata pe tineri nu consumul vietii cu
lacoma prostie, ci sa foloseasca asa cum
trebuie, pe intelesul sufletului lor tineretea,
dragostea, vacanta.

Obignuieste tanarul sa indure cu fruntea
sus sifara mirare acel dezechilibru intre munca
si satisfactie, acea exasperare provocata de
neputinta de a-ti atinge un scop dorit in micul
rastimp al energiei paméantene”.

Virtutile unui dascal se regasesc mai ales
in discipolii lui. Desemnarea sefului de scoala

se face prin personalitate, caracter, talent,
spirit, pregatire profesionala, experienta.

Maestrul trebuie sa cultive spiritul critic cu
buna credinta si sa lase libere discutiile
contradictorii, sa domine prin profesionalism,
echitate si dreptate, sa asigure promovarile
in functie de calitati.

Chirurgia ieseana are un prestigiu
recunoscut. Au existat personalitati cu
“perioade iesene” cum au fost E. Juvara, Amza
Jianu, N. Hortolomei, A. Cosacescu si
personalitati “consecvente” |. Tanasescu, VI.
Butureanu, Gh. Chipail (327).

N. Hortolomei ramane in istoria chirurgiei
romanesti ca un mare sef de scoala. in lasi, a
condus clinica timp de peste 10 ani. Era elevul
lui E. Juvara si Amza Jianu, la randul lor elevi
ai ctitorului chirurgiei romanesti, Th. lonescu.
in amintirile sale, profesorul Chipail marturisea
ca N. Hortolomei a dorit sa-l vada profesor.
Pastrand limitele, m-am intrebat, pe mine cine
a vrut sd ma vada profesor? Intrebarea nu
contine doar o anume (auto)ironie ci este
valabila in interiorul oricarei discutii despre
scoala. Rolurile scolii sunt multiple:

* pastrarea traditiilor;

* transmiterea invatamintelor;

» aprofundarea notiunilor;

* aplicarea noilor descoperiri;

* interpretarea critica a rezultatelor;

* promovarea celor mai capabile elemente
(353).

Facultatea de medicina (6 ani) nu poate
forma chirurgi. Pregatirea practica se face la
patul bolnavei, prin externat, internat,
secundariat (rezidentiat). Pentru viitorul chirurg
externatul era cea mai buna scoala in timp ce
internatul a fost baza invatamantului
chirurgical. La concurs erau admisi doar
externii. Concursul era foarte dificil. Inca din
timpul internatului se contura specialitatea pe
care doreai s-o practici. Se oferea posibilitatea
unei activitati variate si plina de invataminte.
De asemenea, un mare prestigiu, atat timp cat
pe firmele unor cabinete particulare era scris
“fost intern al spitalelor” (55) (115). Sunt
convins de adevarul celor notate mai sus si
consider ca desfiintarea acestor forme de
invatamant a fost o greseala (am parcurs un
stagiu de externat de medicina interna si unul
de chirurgie, un stagiu de intern de chirurgie,
altul de intern de medicina interna si 4 stagii
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de obstetrica si ginecologie in Clinica
Profesorului Dobrovici).

Concursurile de externat si internat, ca
treapta superioara, asigurau obligativitatea,
continuitatea si responsabilitatea in serviciu.
Efectuate dupa terminarea anilor de studiu,
tinerii, eliberati de alte obligatii, se incadrau
in asa fel incat faceau parte din cadrele
serviciului, locuiau in spital, aveau posibilitatea
de a participa la actul medical in orice moment.
Profesorul Chipail obisnuia sa spuna: “sora
sefa si internul reprezinta cheia serviciului’.
Acest enunt continea un real si benefic adevar
pentru ceea ce insemna internatul.

Internatul trebuia sa asigure pregatirea de
medicina generala, orientarea spre o
specialitate, conturarea constiintei
profesionale, gandirii clinice, acumularea de
informatii, abilitatea in promovarea prin
concursuri. Daca ar depinde de mine,
internatul ar redeveni o realitate.

Trecand la pregatirea in cadrul stagiului
de rezidentiat pot constata o scadere a
eficientei, fapt care a dus la aceeasi concluzie
dupa o analiza intr-o unitate americana:
“trebuie sa militam pentru calitate si nu pentru
cantitate in perioada rezidentiatului”.

Au fost cercetate aspecte diferite precum
volumul activitatii chirurgicale, interesul pentru
experienta chirurgicala, dificultati, relatia cu
chirurgia generala, responsabilitatea in
practica ulterioara. Concluzia Societatii
Ginecologilor Oncologi Americani este ca
pregatirea rezidentilor in Obstetrica si
Ginecologie in ce priveste educatia
chirurgicala este in declin (323).

Generatiile mai vechi furnizau ginecologi
chirurgi provenind din randul chirurgilor
generalisti. Aceasta solutie nu mai
functioneaza. La randul ei, chirurgia
laparoscopica a contribuit la scaderea
experientei rezidentilor in chirurgia
abdominala si vaginala. Toate aceste realitati
si redresarea lor tin de obligatia sefului de
scoala.

Apartenenta la o scoala de chirurgie
inseamna totul in formarea unui chirurg.

Seful scolii imprima elevului nu numai
rodul experientei sale (mostenita la randul ei)
dar si rezultatul staruintei proprii in sensul
asezarii traditiei pe trepte superioare.

RESPONSABILITATE

Raporturile dintre pacienta si chirurg sunt
raporturi bazate pe incredere si avand drept
suport constiinta si responsabilitatea morala
a medicului, ca principiu de prim ordin al eticii
medicale. A fi medic inseamna tocmai a fi
responsabil.

Adresabilitatea catre serviciile de
asistenta medicala trebuie sa fie dublata de
respectul pe care pacientul trebuie sa-l poarte
medicului, de convingerea sa privind aportul
in realizarea diagnosticului si programelor de
vindecare.

Raspunderea chirurgului este morala si
juridica (civila sau penald). Raspunderea
morala a existat din totdeauna. Cea juridica
este de data ceva mai recenta. Aceste doua
categorii de responsabilitati sunt principalele
aspecte ale deontologiei medicale. in acest
sens, prima problema este cea a
diagnosticului. Ea este urmata de indicatia
operatorie si de alegerea tehnicii (34).

Cresterea numarului avocatilor (care
trebuie sa si castige), societatile de asigurari,
judecatorii trebuie sa aiba in vedere o vigilenta
excesiva pentru ca s-ar putea sa fie
responsabili de scaderea eficientei chirurgiei
inducand medicilor ideea utilizarii unor tehnici
mai putin riscante in dauna eficientei.

in chirurgie nu esti scutit de neprevazut.
Bolnavele intreaba: “voi scapa?” sau “imi
garantati operatia?”. Noi nu putem garanta.
Exista riscuri previzibile. Ele pot fi evitate prin
luarea unor masuri adecvate. Neglijarea
acestor masuri poate tine de responsabilitate.
De asemenea, riscurile anesteziei trebuie
analizate cu atentie. Anumite categorii de
operatii nu trebuie efectuate decat in servicii
unde suntindeplinite conditiile minim necesare
chiar daca tehnica personala ar permite
executarea lor.

Recomandarea operatiei trebuie facuta
cu menajamente pentru ca bolnava este
impresionata, tematoare, chiar daca are
incredere in chirurg. Acesta trebuie sa fie calm,
sigur in atitudinea sa, concis (un chirurg care
palavrageste nu produce o impresie
favorabila). ElI nu trebuie sa renunte la
incurajari dar sa nu exagereze riscurile
operatorii si nici sa supraliciteze rezultatele.
A Riscul este definit ca un pericol posibil .
In chirurgie el este intotdeauna posibil. in
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practica medical3, risc zero nu exista pentru
ca universul biologic este considerat mai ales
din perspectiva aleatorie decat din perspectiva
unor determinisme fixe. Datorita intricarii
acestor multiple determinisme eroarea poate
fi multiplicata pana la ruperea legaturii cu
realitatea biomedicala.

Prin excelenta, materia biologica este
instabila, incerta, imprevizibila si in contradictie
cu ceea ce se cere a fi previzibil, stabil si cert
(107).

Semnificatia riscului se plaseaza intr-un
cadru cu doua componente: cunoasterea
posibilitatii esecului $i asumarea responsa-
bilitatii pentru executarea actiunii purtatoare
de risc. In fata acestei posibilitati, atitudinile
pot fi marcate de ignoranta, prudenta
exagerata sau realista, lucida, analitica.

in asistenta medicala, evaluarea riscului
este un scop mai putin atins decat in alte
domenii de activitate. in relatia medic-pacient,
riscul este abordat frecvent ca parte a
raspunderii ce revine medicului. Pacientul este
protejat prin reglementarile referitoare la
Drepturile Omului si prin cele specifice
profesiei medicale, Drepturile Pacientilor
(obligativitatea asigurarii conditiilor de ingrijire
si a rezultatelor acestor ingrijiri).

in realizarea drepturilor individului privind
sanatatea, statul intervine prin asigurarea
conditiilor. Se realizeaza formele medicinei
institutionalizate, cu practica in echipa si cu o
raspundere individuald atenuata. In practica
privata, relatia este contractuala, medicul si
pacientul avand fiecare partea de risc
asumata.

Evaluarea riscului se adreseaza
identificarii, evaluarii si reducerii in asa fel ca,
Aceasta activitate a aparut ca reactie la
cresterea pretentiilor pacientilor, ca un mijloc
de a evita sau reduce astfel de pretentii, de a
diminua revendicarile exagerate (61).

Prestigiul chirurgului nu este asigurat
numai de o buna pregatire chirurgicala ci si
de experienta, de modul Tn care este
fructificata, inclusiv in scris si in cercetare.
Aceste aspecte genereaza tipuri particulare
de responsabilitate: conducerea serviciului,
ideile pe care le propaga, lucrarile pe care le
publica, performantele colaboratorilor.

Greseala este o fapta neintentionata,
aparuta in timpul operatiei. Greselile pot fi
evitate prin cunoastere, mijloace de reducere
a riscului, realizarea diagnosticului
intraoperator (exemplu: riscul ureteral).

Culpa este o greseala ce atrage
raspunderea indiferent daca putea fi
prevazuta sau evitata ori putea fi reparata dar
n-a fost (greseala poate deveni culpa).
Raspunderea morala este permanenta.

Pentru operatiile programate consimta-
mantul pacientei este obligatoriu. Nu este
permisa amanarea nejustificata a unei operatii
pentru ca, un anumit echilibru, obtinut in
perspectiva interventiei, se rupe, iar moralul
bolnavei este afectat.

Un aspect si mai grav este cel al operatiilor
inutile sau abuzive (intre care, histerectomiile,
practicarea apendicectomiilor in cursul
operatiilor ginecologice). Motivele “sa-si faca
mana” sau mercantile sunt cu atat mai
condamnabile. In categoria indicatiilor discu-
tabile se includ si operatiile exploratorii sau
operatiile extinse marcate de mare morbiditate
si fara beneficii de ordin prognostic.

Interventiile (exciziile) exagerate sunt, de
asemenea, nejustificate. Un exemplu de
discernamant este cel furnizat de tratamentul
conservator al cancerului mamar.

Pot fi comise greseli de ordin subiectiv,
ce tin de medic, prin necunoastere, prin
examen incomplet sau printr-o gandire
eronata. Acestea nu pot fi greseli scuzabile.
Ele pot fi fara urmari, dar se pot insoti si de
consecinte grave.

Responsabilitatea chirurgului este mai
mare decat cea a altor profesionisti. Principala
explicatie se leaga de elementul “artizanal”.
Oricat de stiintific este abordat cazul,
implicarea elementului personal este
inevitabila. Elementul personal poate avea
efecte pozitive sau negative, dar aceasta nu
scade responsabilitatea. A doua mare
explicatie este riscul, care poate compromite
o operatie oricat de stralucit a fost efectuata
si in conditiile unei pregatiri preoperatorii
corecte (33).

Uitarea unor corpi straini in plaga
operatorie constituie un grav act de negligenta
si poate fi sanctionat din punct de vedere
medico-legal. Este bine sa fie folosit un camp
izolator mai mare (in locul celor 3 traditionale).
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Campurile trebuie sa fie numerotate sau/si
marcate. Asistentii si sora salii de operatii
trebuie sa fie atenti si la aceste aspecte.

Fatd de cei care gresesc trebuie sa
pastram o anumita discretie. Pentru unii,
aceste greseli sunt ocazii prielnice pentru
speculatii, pentru dezlantuirea de patimi si
crearea atmosferei nefavorabile (“invidia
medicorum pessima”). Sunt situatii in care
bolnava refuza o actiune judiciara dovedind
bunul simt al intelegerii, bun simt care lipseste
unor medici.

Chirurgia nu este atat un mod de lucru
cat un domeniu de responsabilitate. Aceasta
responsabilitate este conditionata de
cunoasterea si aplicarea regulilor de etica si
deontologie medicala. La acestea se adauga
suportul teoretic si practic, creat prin
parcurgerea unui drum pe care trebuie sa fii
indrumat.

Printre personalitatile care au influentat
chirurgia moderna se inscrie Alexis Carrel
(1875-1944) (colegul lui René Leriche, de la
Lyon). A pus bazele chirurgiei cardio-
vasculare, alucrat cu Testut si Farabeuf, avea
o abilitate operatorie extraordinara. in 1906,
devine colaborator al Institutului Rockefeller
iar in 1912 primeste Premiul Nobel pentru
medicina (primul Premiu Nobel obtinut pe
teritoriul american).

Lucrarea sa “Omul fiinta necunoscutad”
(1936) este de o mare actualitate si astazi. A
avut preocupari asupra omului in general. S-a
pronuntat impotriva modului de viata indreptat
numai spre avantaje materiale si neglijarea
vietii spirituale.

in contextul privind personalitatea si
responsabilitatile medicului (chirurgului) va
propun acest citat din gandirea lui A. Carrel:
“‘Viata noastra este orientata spre profit,
satisfacerea dorintelor si distractii. De
asemenea, spre avantaj financiar si mai ales,
spre satisfactia vanitatii: grad, titlu, decoratii,
pozitii sociale, conspiratii in contra unui dusman
periculos. Sunt savanti care nu cauta progresul
stiintei ci un fotoliu la Academie. Sunt medici
care in concursurile lor si chiar in ingrijirea
bolnavilor au dat dovada de o surprinzatoare
decadere morala. Sub masca devotamentului,
stiintei, caritatii si inocentei se disimuleaza,
adeseori, fata cruda a interesului, pasiunea de

castig, banul, satisfacerea dorintelor, dar aceste
dorinte sunt josnice.”

Subcapitolul “responsabilitatii” trebuie
incheiat cu realitatea pozitiva in care cei mai
multi dintre medici isi desfasoara activitatea
si promoveaza calitati precum cele subliniate
de Tudor Vianu: “Stiu ca medicul este un
observator, ca orice naturalist, atunci cand
stabileste un diagnostic; el este un
experimentator, ca orice specialist al stiintelor
exacte si naturale, cand instituie un tratament
si urmareste rezultatele acestuia, este un
moralist si un psiholog, fiindca avand de a face
cu oamenii bolnavi, carora trebuie sale aduca
nu numai remedii fizice dar si alinare
sufleteasca, cunostintele psihologice si
disciplina morala ii sunt medicului tot atat de
necesare ca si informatia cea mai intinsa in
stiinta biologiei si in celelalte stiinte ale naturii”
(cit. de 353).

RITMUL IN CARE SE REALIZEAZA
INTERVENTIA

in general, ritmul operatiilor depinde de
maiestria chirurgului. Nu exista un ritm identic
pentru toate operatiile si pentru toti chirurgii.
fn urma unor studii statistice a fost evidentiata
o relatie intre durata operatiilor si elemente
de morbiditate sau mortalitate postoperatorie.
Avantajele operatiilor efectuate rapid se
sumeaza si conduc la reducerea impactului
socului operator:
* peritoneul este deschis si expus un interval
mai scurt;
* tesuturile sunt mai putin traumatizate;
* se scurteaza perioada in care hemoragiile
pot fi manifeste;
* durata anesteziei este redusa.

Prelungirea exagerata a timpului necesar
operatiei are efecte nocive: durata crescuta a
anesteziei, staza venoasa, pozitii incomode,
uneori antifiziologice, pe care un om normal
nu le poate suporta prea mult timp, imo-
bilizarea membrelor inferioare, congestia cere-
brala (favorizata de pozitia Trendelenburg),
pierderile de lichide exagerate, secretii
bronsice, uscarea tesuturilor si scaderea
rezistentei lor, compresiunile executate prin
ecartoare, prin izolarea cavitatii si
ascensionarea diafragmului. Reducerea tra-
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umatismului tisular are o importanta funda-
mentald. Manevrele efectuate manual trebuie
inlocuite pe cat posibil prin utilizarea
instrumentelor. Manipularea tesuturilor trebuie
redusa la minimum (211).
O serie de elemente influenteaza ritmul
operatiei:
« tipul interventiei;
« experienta chirurgului si asistentilor;
» caracteristicile pacientei;
« dificultatile diferite ale diversilor timpi
operatori;
« calitatea anesteziei;
» eventualitatea unor forme de patologie
asociate;
* producerea unor incidente sau accidente.

in legaturd cu necesitatea unei bune
anestezii, citez: “un chirurg mediocru are nevoie
de un anestezist bun, un chirurg bun il merita”
(55); “este preferabil sa fie un operator mediocru
si 0 anestezie buna, decat un chirurg excelent
si 0 anestezie proasta” (33).

Sunt aspecte care pot creste durata
interventiei, in acelasi timp pot fi si motive de
enervare (care, oricum, n-ar trebui sa fie
manifestata): neindemanarea sau neatentia
ajutoarelor, functionarea deficitara a unor
instrumente, manevre nereusite in realizarea
hemostazei, lipsa unor materiale de sutura
corespunzatoare (254).

RELATII CHIRURG-PACIENTA

Aceste relatii au fost si vor fi subiective.
Chirurgul trebuie sa insufle incredere pacientei
prin modul in care discuta, cum realizeaza
examenul fizic si celelalte categorii de
investigatii, cum prezinta operatia si even-
tualele ei variante, avantajele si dezavantajele,
prognosticul.

Chirurgul propune o conduitd, moment in
care trebuie sa acorde atentie modului de
exprimare, diferentiat in raport cu instructia
pacientei, sa formuleze incurajari cat mai bine
fondate (nu grabite), sa exemplifice folosind
cazuri asemanatoare in care s-au obtinut
rezultate bune, sa fie calm, ferm si retinut in
manifestari.

Prima intalnire este importanta, capitala,
chiar. Ea trebuie realizata in functie de
temperamentul pacientei. in cursul acestei
prime luari de contact chirurgul transfera o

un xn
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ncredere activa” pentru ca lupta cu boala sa
fie dusa “in doi”.

Bolnava este un tot psiho-fizic.
Agresiunea psihica poate modifica evolutia
clinica a afectiunilor pur somatice. Aceste
tulburari se pot manifesta mai ales in perioada
postoperatorie, frecvent dupa operatiile in
teritoriul genito-mamar.

in perspectiva unei interventii, chirurgul
va acorda un timp de gandire, familia va fi pusa
in tema, riscurile vor fi prezentate fara
exagerari, pacientelor li se va oferi ocazia de
a avea acces la alte opinii, nu vor fi facute
comentarii legate de eventualele operatii
anterioare, vor fi evitate amanarile nejustificate
ale interventiilor.

Acordul pacientei (sau al apartinatorilor)
va fi exprimat in functie de cunoasterea situatiei
(examene clinice si paraclinice, principiile
interventiei, momentul operatiei) si materializat
prin completarea unei forme de accept.

Investigatiile preoperatorii pot fi realizate
in mare parte in servicii de ambulator pentru
a evita internarile de durata inaintea inter-
ventiei. Aseptizarea vaginala sau a zonei unde
se va practica incizia, corectarea din punct de
vedere nutritional, controlul diabetului, evaluari
particulare solicitate de anestezist vor fi
asigurate dupa internare. Examenul reani-
matorului se face in consens cu clinicianul,
medicatia preoperatorie se inregistreaza in
fisa ATIl. Programarea operatiilor trebuie facuta
in stricta colaborare cu medicul anestezist-
reanimator.

Lipsa de sensibilitate a chirurgului nu
poate fi o virtute. Chirurgia nu distruge
sentimentele umane ci este si 0 generatoare
de intelegere, protectie psihica, incredere.

Marele public reactioneaza conform unei
logici simple: daca operatul nu este vindecat
explicatia consta in eroarea chirurgului,
diagnostic sau tehnica cu atat mai mult cu cat
in discutie nu este o afectiune grava (192).

In principiu, in orice interventie chirur-
gicala exista un risc. Acesta se poate
manifesta inca din momentul fixarii indicatiei
operatorii. Temeritatea nu trebuie s3 aiba loc
in punerea unei indicatii. Daca nu suntem
siguri ca 1i facem un serviciu pacientei, mai
bine nu punem indicatia de tratament
chirurgical. in context, evaluarea conditiilor
este esentiala (33).
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Simtul clinic este foarte important. La
consolidarea sa contribuie documentarea
teoretica, experienta practica, spiritul de
observatie si rationamentul. Angajarea in
efectuarea unei operatii implica o pregatire
psihologica, o elaborare tactica si acuratete
din punct de vedere tehnic. La acestea se
adauga elementele ce consituie pregatirea
pacientei.

Cel putin in cazul operatiilor deosebite,
momentele ce le preced sunt marcate de
tensiunea nervoasa, concentrarea, reculegerea
in fata gandurilor asupra riscului sau nereusitei.
Chirurgul este supus unei stari de soc cronic.
Se spune ca dintre toate profesiile chirurgia
scurteaza viata cel mai mult.

Toate acestea l-au facut pe Jean Louis
Faure sa afirme: “sufletul chirurgului este
necunoscut; emotiile profunde care-l ocupa si-
| agitda nu pot fi analizate decat de catre cei
care le-au simtit; viata este tulburatoare si
pasionanta, cu momente de triumf si momente
de amaraciune”.

S-a spus, si cred ca asa este, ca chirurgii
ginecologi sunt simpatizati de femei. Explicatia
ar putea sta in faptul ca vindecarea lor face sa
le ramana ceva in inima, iar sentimentul
recunostintei sa devina mai profund, mai
emotionant.

MUZICA IN SALA DE OPERATII

Difuzarea muzicii in sala de operatii este
“privita” diferit. Sunt chirurgi care nu o accepta
si se mira, marturisind ca n-au vazut niciieri
asa ceva! Sa nu confundam necesitatea linistii
in sala de operatii, anularea surselor de zgomot
cu muzica.

Nivelul zgomotului in salile de operatii atinge
adesea cote peste limite acceptabile, aceasta
determinand cresterea stress-ului receptat de
echipa de profesionisti cat si amplificarea
anxietatii pacientilor in stare de veghe.

Aceasta conditie acustica poate influenta
eficienta si siguranta activitatii prin afectarea
posibilitatilor de comunicare. In aceste conditii,
s-ar parea ca sunetele adaugate prin difuzarea
muzicii devin cu totul indezirabile.

Adevarul este ca muzica, selectata
adecvat, poate domina intensitatea stress-ului
la care sunt supusi chirurgii si pacientii
constienti in sala de operatii si are capacitatea

cresterii semnificative a eficientei celor ce
lucreaza in acest mediu.

Efectele anxiolitice ale muzicii asupra
pacientilor inainte, in timpul si dupa interventia
chirurgicala sunt recunoscute de mult timp si bine
documentate. Nu numai ca teama este redusa
dar toleranta perceperii durerii este ameliorata
in timp ce se percepe muzica. Bazate pe
raspunsuri fiziologice, numeroase studii au
demonstrat clar eficienta terapeutica a muzicii.

Pentru cazurile cu anestezie locala,
zgomotele nefamiliare produse in sala de
operatii, in special discutiile purtate de
personalul medical, reprezinta o sursa
importanta de teama. De aceea, unul dintre
beneficiile importante ale muzicii este
reprezentat de mascarea acestor zgomote
nocive, in special a perceperii conversatiilor.

Aceleasi considerente sunt valabile pentru
pacientii care asteapta in perspectiva operatiei,
intr-o camera alaturata salii de operatii, unde
ascultarea muzicii poate fi si mai importanta.

Efectele muzicii in sala de operatii, altele
decat cele exercitate asupra pacientilor, au fost
mai putin studiate. Aceste efecte benefice sunt
reale sgi se exercita asupra rapiditatii si
acuratetei cu care sunt depasite momentele
dificile. S-a constatat (R.H. Rauscher, Nature,
1993) ca performantele sunt considerabil
ameliorate cand operatia este precedata de o
sonata de Mozart comparativ cu interventiile
facute intr-un mediu lipsit de muzica.

Desigur, este greu sa apreciezi prin
masuratori stress-ul si performantele
chirurgilor, asistentilor, surorilor si tehnicienilor
ce lucreaza in salile de operatii cu sau fara
difuzarea muzicii.

Cu toate acestea, efectele muzicii au fost
testate in laborator in cadrul unui studiu recent
(A.K. Blascovich, Effects of music on
cardiovascular reactivity among surgeons,
JAMA, 272:882-884, 1994).

Un numar de 50 de chirurgi au fost
solicitati sa realizeze mental operatii aritmetice
complexe aflandu-se in 3 categorii de conditii:
« fara muzica;

* cu muzica slectata de catre cei ce realizau
testul;
* cu muzica preferata de cei testati.

Au fost masurati parametrii fiziologici ce

definesc intensitatea stress-ului. S-a constatat
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ca viteza si acuratetea operatiilor au fost
semnificativ crescute atunci cand se difuza muzica
preferata comparativ cu celelalte 2 conditii.

Parametrii fizologici ce reflecta stress-ul
au fost la cotele cele mai ridicate in conditii
fara muzica, urmand situatia cu muzica
selectata de experimentator si la cele mai
reduse cote atunci cand se difuza muzica
preferata de chirurgii testati.

Alegerea muzicii apare ca un element cu
totul individual desi in mare parte preferintele
sunt orientate catre muzica instrumentala
clasica. S-a ajuns la concluzia ca perfor-
mantele cele mai bune se inregistreaza cand
fondul stimularii muzicale este discontinuu si
contine elemente de inconstanta precum cele
caracteristice muzicii rock, mult diversificate,
viguroase si variate comparativ cu muzica lirica.

Un alt aspect interesant, constatat in alte
studii a fost cel conform caruia nu numai genul
muzical influenteaza concentrarea si eficienta
ci si masura in care subiectul este familiarizat
cu muzica difuzata. Muzica pe care chirurgul
o cunoaste, indiferent de gen, creste
semnificativ concentrarea, amelioreaza
vigilenta si eficienta, reducand oboseala.

Difuzarea unui anumit tip de muzica poate
reprezenta o dificultate pentru ca in timp ce
aceasta muzica este convenabila pentru
chirurg ea poate avea efecte opuse pentru
anestezist si restul personalului din sala.

Trebuie semnalata pozitia total
nefavorabila a unor chirurgi, anestezisti sau
surori din sala de operatii privind difuzarea
muzicii in acest perimetru. Cu toate acestea,
bazat pe evidente, se considera ca difuzarea
unei muzici adecvate are efecte utile in timpul
operatiilor. Chiar daca ascultarea muzicii in
aceste conditii nu produce totdeauna o placere,
ea este benefica in reducerea stress-ului,
cresterea performantei echipei operatorii si
diminuarea anxietatii pacientelor.

Personal, ader la aceasta conceptie de
mai multi ani. in sala in care operez, se
difuzeaza muzica pe care o prefer sau o
preferd colaboratorii. Cred ca atmosfera de
lucru este mai buna, mai putin stresanta, fara
a diminua concentrarea specifica actului
operator. Muzica induce o stare de buna
dispozitie care contribuie la cresterea eficientei
gesturilor si la diminuarea intensitatii
momentelor de incordare.

COMPONENTA ESTETICA.
CHIRURGIE-ARTA

Actul operator, de executie manuala, va
pastra totdeauna o componenta de ordin
estetic, artistic. Participarea manuala nu poate
fi suplinita prin investigatii sau aparatura (34).

René Leriche (1879-1955), unul dintre cei
mai remarcabili chirurgi francezi, om de stiinta,
promotor al chirurgiei functionale spunea in
1937, la deschiderea cursului sau de la Collége
de France: “... antrenata intr-un vartej de
descoperiri medicina este ca si zapacita; ...
multiplicarea tehnicilor, faramitarea celor mai
vechi traditii o fac sa treaca printr-un pericol
caruia, poate nu-i va putea rezista, acela de a
uita omul care este subiectul ei, omul total,

_fiinta din carne si sentiment; si, din instinct, ea

se intreaba daca nu ar trebui sa fie repus la
locul cuvenit primatul observatiei omului de
catre om pentru ca sa nu se prabuseasca
vechiul simt hipocratic in fata dictaturii
aparatelor” (cit. de 34).

Desi au trecut decenii de la sublinierile de
mai sus, relatia se adanceste in sens negativ.
Etica stiintei antreneaza in cercetarea riscurilor
tehnologice pentru om, iar pe mediciin evitarea
acestora. Stiinta si practica medicala conse-
cutiva nu trebuie sa ignore sentimentele si
convingerile ci sa-si apropie sensul uman
(107).

in practica operatorie, progresele stiintei
au favorizat posibilitatile, le-au extins si au facut
din chirurgie o arta bazata pe stiinta. De altfel,
medicina este considerata un amestec de
stiinta si arta (210).

Jean Louis Faure afirma: “chirurgia este
o stiinta dar, inainte de asta, este o arta prin
emotiile pe care le genereaza orice opera de
arta: precizie, eleganta, calm in fata
dificultatilor, delicatete, indemanare; stransa
legatura intre chirurgie si artd este manifesta
de secole; ea dobandeste superioritate prin
faptul ca se exercita asupra corpului uman”.

Este greu de apreciat in ce masura
medicina (chirurgia) mai este o arta, dar, cu
siguranta, a fost. Ne putem referi la perioada
in care, bazandu-se pe propriile mijloace,
medicii realizau diagnostice spectaculoase si
efectuau tratamente al caror succes era marcat
in mod direct de personalitatea lor. Arta
acestora nu se afla catusi de putin sub
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dependenta pletorei de mijloace paraclinice,

“bulimiei” de analize care au deteriorat simtul

clinic favorizand conditia precara a unor medici

tineri care nici nu stiu sa examineze bolnavul
corect.

Oricat ne-am stradui sa beneficiem de
achizitiile stiintelor fundamentale, profesiunea
noastra are si caracter de artizanat. Cred ca
afirmatia aceasta (apartinand lui Jean Gosset)
isi pastreaza adevarul.

Educatia este, conform dictionarului,
activitatea sociala cu caracter fundamental de
transmitere a experientei de viata, a culturii
catre generatii tinere, de influentare sistematica
si constienta a dezvoltarii intelectuale, morale
sau fizice, totalitatea metodelor folosite in acest
scop si a rezultatelor obtinute.

Educatia estetica este una dintre laturile
educatiei, necesara oricarei profesii, in cadrul
careia contactele interumane sunt numeroase
si permanente. Realitatea chirurgicala ofera o
gama emotionala ce include si perceptii estetice
elementare sau complexe, generate de operatii.
Emotia este permanent prezenta in viata
chirurgului. Nu totdeauna emotiile sunt estetice.

Interventia chirurgicala poate fi comparata
cu opera de arta dar spre deosebire de aceasta
este colectiva, iar elementul estetic este
secundar. Probabil ca in chirurgie posibilitatile
de creatie sunt mai mari decat in alte domenii
medicale. Chirurgia este o profesie care permite
intr-o mare masura dezvoltarea talentului
artistic. Un chirurg adevarat trebuie sa fie
preocupat de ridicarea maiestriei sale operatorii.

Medicina este o arta, o arta lunga si
anevoioasa.

Hipocrat a avut dreptate folosind pentru
medicina cuvantul arta. La greci, notiunea de
arta avea o acceptie larga reprezentand
capacitatea si forta creatoare a omului (arte
plastice, industrii, mestesuguri, comert).

* Medicul era considerat un mestesugar iar
chirurgul un mestesugar cu mainile.

*» Treptat, medicina a devenit o stiinta, ceea ce
nu inseamna ca si-a pierdut cu totul
caracterul de arta.

* Oricat de mult a progresat medicina ea totusi
isi pastreaza caracterul hipocratic de arta
pentru ca foloseste mijloace in raport cu
care automatismul tehnic esueaza.
Medicina se ocupa si de pasiuni si emotii

omenesti, care nu se rezolva cu teste si
formule tehnice.

Conceptul asocierii chirurgie-arta are si
opozanti. Notiunea de arta presupune
producerea de valori artistice, aspect care
exclude incadrarea chirurgiei in randul artelor.
intre arta si stiinta exista un antagonism
explicat de modul in care fiecare dintre ele
reflecta realitatea (T. Vianu). Acestui
antagonism ii corespunde cel dintre tehnica si
maiestrie. Cu toate progresele tehnice, in
chirurgie ramane maiestria proprie chirurgului
inteligent, cu bun simt si manualitate
remarcabile. Aceste calitati nu pot fi supleate
de echipamentele tehnice.

Spre deosebire de artist, chirurgul
lucreaza cu materia vie. Dupa operatie, el
poate discuta cu propria sa “opera”. Un artist
poate trata un subiect in mai multe feluri: poate
reveni, retusa, chiar distruge. Interventia
chirurgicala constituie un act creator unic si
ireversibil, executat in materie vie. Viata
chirurgului este limitata. Gloria sa se aseamana
celei a actorului. Personalitatea sa poate,
totusi, dainui prin descoperirile pe care le face,
prin opera scrisa, evident in functie de valoarea
lor, de asemenea, prin scoala pe care a creat-o,
prin cei care supravietuiesc pentru ca le-a redat
sanatatea.

Desi este tot timpul manata de spirit mana
ramane simbolul artei chirurgicale, unealta
chirurgului, produsul muncii lui care prin
activitatea zilnica dobandeste abilitatea.

Semnul prieteniei si intrajutorarii, atribut
al omului in mijlocul tuturor vietuitoarelor, mana
ramane simbolul victoriilor si al ascensiunilor
noastre (A. Poncet cit. de 33).

intr-o activitate in primul rand constienta,
in care reusita este conditia primordiala, mana
contribuie sila realizarea artei, a componentei
estetice. In chirurgie, frumosul poate fi ilustrat
de actul refacerii formei si restabilirii functiei
dar frumosul nu se asociaza totdeauna binelui.
Binele corespunde eticului, moralei. Din acest
punct de vedere, chirurgia este o scoala pe
plan etic.

Daca chirurgul nu incearca o placere
operand, el va fi un chirurg mediocru. Pentru
a lucra bine trebuie sa-ti iubesti meseria. “O
iubim pentru ca chirurgia este frumoasa, pentru
ca este mare, pentru ca este nobila. Daca
pentru cei care o deservesc este o sursa de
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emotii violente, teribile adeseori, ea este
pentru ei si o sursa de satisfactii profunde, de
mari bucurii. Da, chirurgia este mandra,
generoasa, pasionanta. Ea cuprinde
amaraciune si durere, dar ce alta bucurie se
poate concepe maiinalta, mai profunda, decat
aceea de a vindeca boala, de a triumfa asupra
vitregiei naturii, de a fi mai tare ca moartea
chiar” (Jean Louis Faure).

“Acolo unde este dragoste de om este si
dragoste de arta” (Hippocrates). Medicul
trebuie sa fie un om cu o cultura multilaterala,
umanistica, iubitor de om si de tot ceea ce
este frumos. Frecventarea artelor si a
literaturii, atat de necesare formarii orizontului
umanistic al medicilor i-a inzestrat pe unii
dintre acestia cu daruri ale expresiei chiar in
scrieri derivate direct din profesiunea lor
(Tudor Vianu).

Cultura profesionala este o cultura
partiala iar instructia mai mult sau mai putin
completa. Cultura totala este capacitatea de
a trai lumea sub toate aspectele ei. Cultura
totala nu trebuie confundata cu o cultura
generala.

Tnc|inat,ia pentru literatura, in sensul
cunoasterii operelor literare, cat si al crearii
operelor literare proprii sunt elemente utile
pentru formarea medicului si nu fac decat sa
creasca eficienta adanc umana a activitatii
sale.

John Keats (1795-1820), unul dintre
marii poeti englezi, a obtinut diploma de
chirurg sub indrumarea lui Astley Cooper
(anatomist si chirurg). Desi era un practician
talentat, a renuntat la chirurgie dedicandu-se
poeziei si lasand, dupa doar 5 ani de creatie,
o frumoasa opera poetica strabatuta de
adevar si frumos, avand drept teme
frumusetea Eladei, a naturii, a omului. Un alt
elev al luiA. Cooper a fost John Locke, filozof
si eseist (“Eseu asupra cunoasterii omenesti”).

H. Mondor (1885-1961), mare chirurg,
profesor la varsta de 38 de ani, membru al
Academiei Franceze a ilustrat in aceeasi
masura medicina si literatura. Cartea sa
“Abdomenul acut” a ramas neintrecuta in
materie de diagnostic clinic. Dar faptul ca a
fost primit la Academie, s-a datorat si
recunoasterii valorii operei sale literare. Intre
biografiile scrise (Pasteur, Dupuytren, Leriche)
cea mai frumoasa este cea a lui Mallarmé,
care i era prieten, asa cumii era si Paul Valery
(care afirma despre chirurgi: “un artist este in
voi in mod necesar”).

Frumoasa scrisoare in versuri pe care
chirurgul vienez Th. Billroth o trimite prietenului
sau Brahms este o uluitoare dovada a
sensibilitatii sale.

Prin puternica lor personalitate, prin
multilateralitate, marii chirurgi au facut dovada
competentei lor si in alte domenii (literatura,
arta). Pot fi date multe exemple: Lecene, von
Mikulicz, Leriche, E. Juvara, VI. Butureanu si
multi altii.

Desi poate parea ciudat, pot fi citate si
opinii diferite apartinand unor chirurgi:
“aspiratiile literare sunt prea putin potrivite
pentru un chirurg” (David Giordano). “Chirurgul
cel mai stimat este cel care nu-si permite luxul
unei prea mari culturi generale; de indata ce
bolnavul constata ca medicul, in afara de
stiinta, cunoaste literele si arta, scrie si
calatoreste, va crede cu usurinta ca toate
aceste lucruri accesorii sunt obtinute in
paguba profesiunii sale” (Ughetti).

Chirurgul trebuie sa manifeste o energie
intelectuala remarcabila, o inteligenta a
analizei si deciziilor patrunzatoare, sa posede
luciditatea argumentului ireprosabil, sa aiba
sarcasmul ironiei necrutatoare toate aceste
daruri sa-i contureze vitalitatea creatoare.
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Chirurgia ginecologica este o ramura a
chirurgiei generale. Nimeni nu contesta faptul
ca tehnicile, gesturile, educatia de baza nu
sunt identice. Educatia chirurgicala a
ginecologilor operatori este o necesitate
evidenta. Cultura chirurgicala trebuie sa fie
dublata de o tehnica adecvata, dar un chirurg
nu este cel care stie sa faca o operatie ci acela
care a dobandit o cultura chirurgicala care sa-l
permita sa faca fata cu succes situatiilor
imprevizibile.

Daca inceputurile chirurgiei ginecologice
au fost realizate de catre chirurgi, intelegerea
ulterioara a fiziologiei tractului genital feminin,
progresele in endocrinologie, explorarile
paraclinice, insusirea conditiilor morfologice,
functionale, fiziopatologice au permis
ginecologului modificari esentiale in continutul
activitatii chirurgicale (indicatii, metode, limite,
rezultate).

inceputurile chirurgiei se situeaza in
vremuri indepartate. Dezvoltarea sa este legata
de evolutia generala a medicinii, parcurs in care
descoperirile in anestezie si antisepsie
(jumatatea secolului XIX) reprezinta momentele
de separare istorica a chirurgiei in doua mari
perioade, desfasurate pe parcursul a diferite
etape: empirica, rationala, fundamentata
stiintific, moderna si contemporana (33) (34).

Hippocrates (460-377 i.C.), una dintre
cele mai mari personalitati din istoria
medicinei, a marcat despartirea de vrajitorie.
Ca si Aristotel (384-322 i.C.), detinea
cunostinte legate de unele organe (vulva,
vagin, uter, ovare) si despre unirea intre sexe,
necesara aparitiei sarcinii (sperma si sangele
menstrual se amesteca in uter pentru a forma
fatul). A mentionat cancerul uterin si
prognosticul sau nefavorabil.

Pot fi citate surse mai vechi: papirusul
Kahun (2000 i.C.) este prima referinta
dedicata pe larg ginecologiei ca “specialitate
practica”, fara a contine descrierea unor
tehnici chirurgicale sau relatari specifice
privind cancerul; textul egiptean cunoscut sub
denumirea de “Papirus Ebers” (12001.C.) se
refera la remedii ginecologice (tratamentul
prolapsului uterin, afectiuni vulvare, avort);
surse hinduse (secolul V i.C.) semnaleaza
tehnici chirurgicale utilizate in exciziile
tumorale (vagin, col).

Romanii practicau ginecologia pe baza
cunostintelor venite din Grecia si Alexandria.
Claudius Galen (200-129 1.C.) a descris
cancerul uterin in lucrarea sa “De Morbis
Mulierum”. Impreuna cu Celsus, a folosit
speculum-ul inainte de secolul | (Pompei-
Herculanum). Aceste date trebuie luate cu
multad circumspectie in primul rand legat de
vizualizarea colului uterin. Se pare ca primele
operatii de natura ginecologica includ
circumciziile ceremoniale si avorturile.
Soranus (secolul ll) a fost sursa principala a
naltei traditii ginecologice pentru urmatoarele
15 secole.

Aetius (din Amida), un practician din
Alexandria (secolul VI) folosea incaperi
destinate disectiilor. in colaborare, a publicat
“Medici Graeci Tetrabiblos”. A patra carte
contine date privind conceptia, nasterea si
bolile femeilor, in special cele uterine si
mamare. In aceeasi lucrare se aflau elemente
descriptive referitoare la col, simptome
(durere, sangerari, scurgeri) si tipurile de
cancer (ulcerat, infiltrativ).

Marile personalitati ale Renasterii,
Leonardo da Vinci (1452-1519), Andreas
Vesalius (1514-1564), William Harvey (1578-
1657) au avut mari contributii in dezvoltarea
anatomiei si chirurgiei. Dar cel care avea sa fie
cel maiimportant chirurg din vremea sa, o figura
proeminenta careia i s-au atribuit conditii de
“mare restaurator al chirurgiei” sau “parinte al
chirurgiei” a fost Ambroise Paré (1510-1590).

Odata cu acest medic stralucit, Franta
devine “leaganul obstetricii si ginecologiei”
(versiuni, extrageri, embriotomii, cezariana
pentru fat mort). A preconizat ligatura vaselor
care sangereaza. A sesizat legatura dintre o
tumora mamara primara si adenopatia axilara
si nota: “daca tumora este mica, neulcerata,
situata intr-o zona accesibila, poate fi excizata”.

A scris, in limba franceza, lucrarea
“Victoria experientei asupra traditiei”.

A. Paré a fost medic militar si hughenot.
A fost crutat de regele Carol al IX-lea (al carui
chirurg era) de moarte in noaptea Sfantului
Bartolomeu (24 august 1574).

Primele date in legatura cu tratamentul
chirurgical al cancerului de col sunt legate tot
de ilustrul chirurg francez, care recomanda
amputatia. Acest procedeu a fost folosit cu
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succes pentru prima data de catre Tulpius
(Amsterdam, 1652).

La mijlocul secolului XVIII, chirurgii
formeaza o breasla separata de medicii
internisti. Vom enumera personalitati care si-au
adus contributii in evolutia chirurgiei:

* Scotianul John Hunter (1728-1793) a
combinat chirurgia cu fiziologia si patologia. A
avut un frate (William), profesor de anatomie
la Londra, care I-a instruit pe Astley Patson
Cooper (1768-1841);

* Robert Houston (1678-1734), Glasgow,
executa o laparotomie (1701) pentru o tumora
ovariana voluminoasa, generatoare de
tulburari respiratorii (pacienta se numea
Margaret Miller, 58 de ani). A folosit un
instrument taios, din lemn, a suturat peretele.
Francezii sustin ca ei au operat primul chist
ovarian. De fapt, disputele privitoare la acest
gen de prioritati au antrenat nume de medici
francezi, scotieni, germani, englezi, americani
etc.

» Astruc (1762) descrie cancerul colului
uterin si recomanda masuri terapeutice;

» Matthew Baillie (1793) descrie cancerul
colului;

* Joseph Claude Recamier (1801)
foloseste primul speculum;

* Ephraim McDowell (1771-1830) este
considerat fondatorul chirurgiei abdominale si
executant al primei adevarate chistectomii.
Efectua operatii pentru tumori ovariene, fara
anestezie, antisepsie, antibiotice. in 1809, de
Craciun, a operat pacienta Jane Crawford, la
casa sa din Kentucky. Doamna Crawford recita
psalmi, tumora cantarea 8 kg, operatia a durat
circa 25 de minute. Vindecarea a necesitat
25 de zile. Femeia a mai trait 30 de ani dupa
moartea chirurgului,

* Thomas Spencer Wells (1818-1895) a
fost cel care a contribuit la impunerea acestei
operatii chiar daca mortalitatea era mare (avea
o statistica de aproximativ 500 de cazuri).
Folosea cloroformul, explora abdomenul, a
inaugurat pensele hemostatice si a beneficiat
de cercetarile lui Lister.

* Antisepsia a constituit o descoperire de
referinta pentru chirurgie.

I.F. Semmelweis (1818-1865) a propus
pentru prima data metode pentru combaterea
infectiilor, Joseph Lister (1827-1912), lordul
londonez, a imaginat tehnici antiseptice si

materiale de sutura mai sigure; ideea de a
folosi catgutul (intestin de oaie) a fost inspirata
de utilizarea sa la instrumentele muzicale; a
descoperit ca acidul cromic ii creste calitatile;
a facut studii microscopice si a introdus
dezinfectia instrumentelor; Louis Pasteur
(1822-1895) este fondatorul bacteriologiei,
fapt ce a permis practicarea chirurgiei
abdominale in conditii de siguranta; dupa
1880, antisepsia a fost introdusa in toata
lumea;

* John Clarke (1812) descrie forma
vegetanta a cancerului de col folosind termenul
“conopidiform”;

* R. Virchow descrie formele macrosco-
pice ale cancerului cervical,

* J.H. Benett (1845) face referiri la
conditiile benign-malign, incearca diferentieri
sarcom-epiteliom si o clasificare a leziunilor
cervicale;

* T.G. Thomas (1872) propune o
clasificare microscopica a patologiei cervicale;

*Sunt emise diverse ipoteze privind
etiologia cancerului colului: Rigoni-Stern
(1842), S. Ashwell (1844), Scanzoni (1861),
C.F. Robin, C.H. Moore (1865);

* Prima histerectomie a fost facuta dintr-o
eroare: G.B. Poletta (1812, Milano)
intentionand sa excizeze un col cu o leziune
maligna a ridicat tot uterul (cale vaginala); era
asistat de catre D.B. Monteggia; pacienta a
decedat dupa 3 zile,

* D.B. Monteggia (1822) a efectuat prima
histerectomie “programata” pe cale vaginala,
complicata cu o fistula vezico-vaginal3;

* Oslander si L.H. Struve (1802)
practicau excizia colului dar rezultatele erau
total nesatisfacatoare fapt ce I-a determinat
pe C.D. Meigs (1854) sa noteze: “... daca a
fost extirpat colul si femeia s-a vindecat,
inseamna céa operatia nu era necesara’,

* C.J.M. Langenbeck (1813) si Sauter
(1821) au efectuat primele histerectomii
vaginale indicate pentru procese maligne;

* C.H. West (1856) a facut revista a 25
de cazuri tratate pentru cancer de col prin
histerectomii vaginale; dintre acestea, 22
mureau postoperator (hemoragie, soc,
peritonita); datorita acestor “rezultate”
chirurgia cancerului de col intra in declin;

* Charles Clay (Anglia) efectueaza prima
histerectomie abdominala; de la inceputuri,
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Fig.1 Thoma lonescu (1860-1926)

indicatia cea mai raspandita era fibromatoza;
tehnica s-a ameliorat prin adoptarea pozitiei
Trendelenburg (Friederich, 1844-1924);

* Din perioada de pionierat a chirurgiei
ginecologice trebuie mentionate 3 nume:
James Marion Sims (american, 1813-1883),
Ernst Wertheim (1864-1920), William
Francis Victor Bonney (1872-1953); Bonney
a fost considerat unul dintre cei mai mari
chirurgi ginecologi din toate timpurile; a
practicat si chirurgia gastro-intestinala si
urologica, chirurgia conservatoare, aimaginat
instrumente si a scris un tratat de chirurgie
ginecologica; in special dupa inceputul
secolului XX, chirurgia ginecologica fsi
definitiveaza statutul, desprinzandu-se din
masivul trunchi al chirurgiei generale din care
isi “trage seva” (33) (34);

* Ovariectomia bilaterala a fost practicata
din anii ‘70 ai secolului XIX, cu succes si in
tratarea unor tulburari comportamentale
(isterie, apetit sexual excesiv etc); era numita
si operatia Hegar (Alfred Hegar, chirurg
german, profesor de ginecologie la Freiburg);
semnificatia functionala a ovarelor era,
evident, necunoscuta;

Fig.3 Reversul medaliei:
Thoma lonescu practicand rahianestezie generala.

« Karl von Rokitansky (secolul XIX, Viena)
a fost unul dintre fondatorii anatomiei
patologice;

* Thoma lonescu (1860-1926), figura
dominanta a sfarsitului de secol XIX si
inceputului de secol XX, adevarat sef de
scoald, creatorul chirurgiei stiintifice, initiatorul
specializarii in diferite domenii chirurgicale,
inclusiv chirurgia ginecologica.

A fost extern si intern al spitalelor din Paris,
agregat de anatomie la Facultatea din Paris,
laureat al Academiei de Medicina din Paris. in
tratatul coordonat de Julien Poirier, a scris
anatomia tubului digestiv in care a expus si
rezultate ale cercetarilor proprii.

Lucrarea sa “Herniile interne retrope-
ritoneale” a primit (1890) premiul Laborie al
Academiei de Medicina din Paris. in 1892 a
obtinut titlul de doctor in medicina cu teza
“Asupra evolutiei intrauterine a colonului
pelvin”,

impreuna cu Babes si Kalinderu fondeaza
la Paris (1896) revista “Achives des sciences
medicales” la care a avut colaboratori din
multe tari.
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Cea mai mare parte a lucrarilor lui T.
lonescu, realizate la Paris (1889-1895), au fost
in domeniul anatomiei (cavitate abdominala,
peritoneu).

A manifestat preocupari cu importante
realizari in:
perfectionarea unor tehnici si imaginarea

unor tehnici originale (exemplu:
nefropexia);

precizarea unor date de anatomie
topografica;

realizarea unor instrumente;

introducerea unor reguli de asepsie.

A avut prioritate in stabilirea principiilor
chirurgiei oncologice in cancerul colului (poate,
cu merite mai mari decat Wertheim). A
practicat limfadenectomia. La Congresul de
Ginecologie si Obstetrica de la Roma (1902)
a prezentat un raport in legatura cu
tratamentul chirurgical in cancerul cervical,
care continea o metoda personala, mai
radicala decat cea propusa de E. Wertheim.

A practicat rahianestezia la om incepand
cu 1908, fapt imortalizat de medalia oferita de
colaboratori (fig. 2 si fig. 3). Primele rezultate
au fost prezentate la congresul de chirurgie de
la Bruxelles. Metoda a fost intAampinata cu
oarecare retinere.

in anii 1909-1910 a facut o calatorie in
Anglia si SUA, ocazie cu care a prezentat
tehnici operatorii personale, practicate sub
rahianestezie. La Rochester, dupa o operatie
reusitd, William Mayo i-a adus omagii. In
acesta clinica se afla un bust al lui T. lonescu.

T. lonescu a fost rector al Universitatii din
Bucuresti si decan al Facultatii de Medicina.
A luat parte la politica Romaniei ca deputat si
senator. In 1920, a fost numit ca delegat la
Societatea Natiunilor si ales ca presedinte al
sectiunii economice si financiare. Mai multe
tari au acordat lui T. lonescu decoratii.

. Cantacuzino il caracteriza pe ilustrul
chirurg ca pe un “operator cu o uimitoare
dexteritate si eleganta, gratie carora o
interventie efectuata de el dobandea caracter
de opera de arta”.

Nu totdeauna opiniile privind persona-
litatea lui Thoma lonescu erau favorabile:
‘uneori, temperamentul pasionat si combativ
il rapea dincolo de tonul linistit al unei discutii
obiective” (lon Cantacuzino).

V. Gomoiu a avut merite in chirurgia
romaneasca dar a intretinut conflicte cu
personalitati medicale precum Gh. Marinescu,
N. Gheorghiu, Amza Jianu. Despre T. lonescu,
al carui secundar era, Gomoiu afirma: “T.
lonescu este detestabil ca profesor si clinician,
acrobat in chirurgie, zaharisit’. I-a negat
calitatea de chirurg, recunoscand-o doar pe cea
de anatomist. Acelasi Gomoiu scria ca
“apropiata moarte a profesorului bucura pe toti
inamicii, iar el, personal, ii ureaza suferinta
lunga pentru a ispasi crimele comise,
promitandu-i ca dupa moarte va continua sa
mentina acelasi limbajla adresa lui” (Setlacec).

T. lonescu a murit la Paris in 4 martie
1926. Prietenul sau, Jean Louis Faure, i-a
adus un ultim omagiu. T. lonescu era si
cetatean francez.

» J.H. Carstens (inceputul secolului XX)
enunta necesitatea educarii femeilor in sensul
descoperirii leziunilor precoce si tratarii lor;

* Emil Novak a avut o contributie majora
in domeniul patologiei tumorale si diagnosticul
leziunilor cervicale incipiente.

Se instituie conceptul de leziuni marcate
de “risc crescut”. Au urmat contributiile lui
Schiller si Papanicolaou dar diagnosticul
citologic prin frotiuri cervico-vaginale |-a avut
ca pionier pe Aurel Babes (1886-1962),
profesor de Patologie la Bucuresti. A utilizat
frotiuri uscate la aer si colorate Giemsa. Tehnica
a fost raportata de catre Daniel si Babes in
1927, la Societatea de Ginecologie Bucuresti,
numind-o “metoda romaneasca’. Babes a
publicat metoda si in La Presse Medicale
(1928).

» Constantin Daniel a fost profesor de
chirurgie la lasi si la Bucuresti, apoi profesor
de ginecologie la Spitalele Filantropia si
Coltea. A infiintat Societatea de Ginecologie
din Bucuresti (1923). impreuna cu D. Gerota
siA. Babes, a infiintat Societatea de Anatomo-
Patologie si studiul cancerului (1935).

* G. Papanicolaou si Herbert Traut
(1941) au publicat in American Journal of
Obstetrics and Gynecology un articol privind
importanta frotiurilor in cancerul uterin, iar, in
1943, monografia “Diagnosticul cancerului
uterin prin frotiuri vaginale”.

* W.A. Freund (Leipzig, 1878) descrie
tratamentul chirurgical in cancerul cervical prin
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HT abdominala, efectuata in conditii de

anestezie, antisepsie si hemostaza evoluate;
« T.A. McGraw (Michigan, 1879)

recomanda un procedeu mai radical;

» E. Ries (1895) sugereaza HT, limfa-
denectomia si parametrectomia partiala
(operatii efectuate pe cadavre); in acelasi an,
in Germania, C. Rumpf efectueaza operatia
in clinica;

» J.G. Clark (Johns Hopkins Hospital,
1895) propune HR dar, datorita mortalitatii
postoperatorii mari, tehnica este abandonata
in SUA;

+ C. Roentgen (1895) introduce in
practica razele X;

+ J.L. Faure (1896) propune histerectomia
radicala;

« utilizarea radium-ului in tratamentul
cancerului de col (1898);

» Schauta (1902) practica HR pe cale
vaginala;

* E. Wertheim (1898) prezinta prima HR
(16.XI); in 1905, raporta 270 cazuri operate
iar in 1912, 500 de cazuri (complicatii
chirurgicale 31,5%, mortalitate 18,6%);

* Bonney (1907) propune o tehnica
modificata;

* J.V. Meigs (1944) efectua limfa-
denectomia pelvina completa; supravietuiri la
5 ani, 75%;

* A. Brunschwig (1948) practica
exenteratia pelvina pentru cancerele avansate
sau recurente (operatie ultraradicala).

in prima jumatate a secolului XX, in
Romania, chirurgia ginecologica era
practicata in serviciile de chirurgie generala
si de obstetrica si ginecologie (reduse ca
numar). Profesorul C. Daniel, fost extern si
intern la Paris, studiase riscurile in chirurgia
ginecologica si, transferat de la lasi, va infiinta
la Spitalul Coltea o clinica de ginecologie. In
1936, la lasi, Clinica ginecologica avea 20
paturi si era condusa de profesorul E. Aburel.
C. Stanca (Cluj, 1937) prezinta o retrospectiva
a 92 operatii Wertheim (1924-1937),
mortalitate de 4,3% (Setlacec).

Evolutia particulara a ginecologiei a
constat in depasirea perioadei in care se facea
descrierea clinica si statistica a leziunilor, a
aplicarii unor tehnici chirurgicale bazate in
special pe suport anatomic. Lipsa cunoasterii
domeniului functional determina sacrificii

organice nejustificate. Dezvoltarea

endocrinologiei ginecologice a facilitat

impunerea elementului fiziologic si limitarea
chirurgiei de exereza numai la cazurile la care

era indispensabila (289).

Problema cancerului cervical era una
dintre cele mai dezbatute. Desi era propusa
de T. lonescu, limfadenectomia nu era
agreata. In 1927, la Congresul de Chirurgie,
Amza Jianu si V. Savescu pledeaza pentru
operatia Wertheim dar in defavoarea
limfadenectomiei. La Congresul din 1935,
raportorii C. Daniel si D. Mavrodin discuta
problema cancerului de col in Romania.
Cristea Grigoriu si Tr. Popovici (Cluj) prezinta
experienta a 150 cazuri operate. in acelasi
domeniu se remarcau |. Tanasescu, V.
Placinteanu, N. Zaharescu-Karaman, N.
Gheorghiu. Majoritatea chirurgilor utiliza
rahianestezia. in general, riscul operator era
redus.

Chirurgia sanului era un subiect de mare
interes. Se practica operatia Halsted si RT
adjuvanta.

in privinta viitorului chirurgiei, o gandire
prospectiva este greu de realizat. Daca marii
maestri au considerat ca au facut totul, ca nu
mai este loc pentru progres, nu putem
constata ca aceasta orientare ar fi valabila.
Progresele vor fi posibile continuu. Ele sunt
reale si pot fi exemplificate:

- explorarile necesare diagnosticului, metodele
neinvazive, screening-ul;

- reducerea ariei de utilizare a chirurgiei in
favoarea metodelor medicinei interne;

- reconsiderarea principiului radicalitatii in
cancer,

- evaluarea preoperatorie si beneficiile
intraoperatorii vor fi plasate pe planuri
superioare;

- progrese in domenii precum traumatismele,
transplantele, malformatiile;

- proliferarea “chirurgiei moleculare”.

TRATAMENTUL CANCERULUI
MAMAR. REVISTA ISTORICA

* Edwin Smith Surgical Papyrus (3600-
25001.C.) facea diferentieri intre tumori si alte
tipuri de leziuni mamare si descria 8 cazuri de
cancer mamar cu mentiunea “fara tratament”;

* Ebers Papyrus (1950 i.C.) aprecia
practica si responsabilitatea chirurgilor; acestia
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nu erau prea incantati de cancerul mamar, iar
femeile ezitau foarte mult inainte de a solicita
sprijin;

» Hippocrates (400 i.C.) a facut referiri
vagi la cancerul mamar; credea ca incercarea
tratarii cazurilor avansate accelereaza evolutia;

 Celsus (secolul |) a incercat o prima
clasificare a cancerului mamar;

» Galen (secolul Il) numea acest cancer
‘rac” si incerca organizarea tratamentului
(excizie tumorala in tesut sanatos, cu
pastrarea muschilor pectorali);

» Aetius din Ameda, medic din timpul
imparatului Justinian (secolul VI) a descris
excizia urmata de cauterizare (scop hemostatic
si aseptic).

Din ce in ce mai mult, practica chirurgicala
a fost inlocuita cu practicile religioase,
culminand cu afirmatia Consiliului de la Tours
(1162) cand chirurgia a fost considerata o
indeletnicire barbara.

* Guy de Chauliac (secolul XIV) a pus
pentru prima data problema tratamentului
chirurgical conservator si a imaginat
instrumente;

* Francisco Arceo (spaniol, 1493-1571)
a incercat tratamentul prin ligaturi;

* H. Fuchs (german, 1501-1566) a
incercat acelasi tip de tratament;

* A. Vesalius (1514-1564), a carui
“Anatomie” a pus bazele morfologiei moderne,
practica excizia chirurgicala larga si controla
sangerarile prin ligaturi vasculare;

» Fabricius din Aquapendente (1537-
1619), profesorul lui William Harvey, practica
chirurgia radicala numai la cererea pacientei;,
este un prim exemplu in privinta rolului
pacientei la luarea deciziei terapeutice;

* Scultetus (1595-1645) a descris ligaturi
speciale pentru reducerea sangerarilor;

* Henri le Dran (1685-1770) afirma ca in
stadiile precoce, cancerul este o leziune
localizata, ulterior propagandu-se prin
limfatice; a preconizat rolul tratamentului
precoce prin excizie locala si disectie limfatica,
intuind rolul prognostic al invaziei ganglionare;

» Jean Louis Petit (1674-1750) a fost
adeptul chirurgiei largite;

+ David Hayes Agnew (1818-1892)
considera ca operatiile reduc supravietuirile;

» Joseph Pancoast (1805-1882) sublinia
importanta exciziei ganglionare;

Fig.4 W.S. Halsted (1852-1922).

« Samuel D. Gross (1859) milita pentru
extinderea exciziilor, ridicarea fasciei
pectoralului si a ganglionilor limfatici;

* L. Heidenhein (1889) a demonstrat
microscopic invazia fasciei marelui pectoral si
propunea excizia sa cel putin partiala;

* Charles H. Moore (englez, 1867) a
sugerat urmatoarele:

-in timpul operatiei, tumora nu trebuie
sectionata,

-recurentele pot surveni prin dispersii
centrifuge de la nivelului sediului primar;
-extirparea glandei in totalitate (muschii

prezervati);
-pielea si mamelonul extirpate obligatoriu.

in decursul anilor, datoritd mai bunei
intelegeri a biologiei bolii, anatomiei,
controlului infectiei, progreselor in anestezie
si reanimare, evolutia conceptiilor in
tratamentul chirurgical al cancerului mamar s-a
inscris pe o panta ascendenta. La baza
acestei evolutii se afla William Stewart
Halsted (1852-1922), profesor de chirurgie la
Johns Hopkins School (Baltimore) si
fondatorul spitalului cu acelasi nume.

W.S. Halsted s-a nascut in New York City
intr-o familie de emigranti din Anglia (1640). A
absolvit, fiind un student foarte bun, la Yale
University, in 1874. A studiat in Europa (1878),
revenind la New York in 1880. La Viena, a lucrat
in clinica lui Billroth si, in colaborare cu asistentul
sau Mikulicz, apoi la Leipzig, Halle (in clinica
profesorului Volkmann), Berlin si Hamburg. A fost
stagiarul lui Emil Theodor Kocher (1841-1917,
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Bema), primul chirurg detinator al Premiului
Nobel. Revenind la New York a fost chirurg la
Roosevelt Hospital, in perioada 1882-1886
prezentand peste 20 de lucrari.

A experimentat utilizarea cocainei ca
anestezic. Din nefericire a inceput sa
foloseasca cocaina, morfina si alcoolul in
administrari proprii. Aceasta a determinat
afectarea sanatatii, in 1886 fiind internat o
perioada de 7 luni.

La invitatia prietenului sau Welch, care
dorea sa-l ajute in problema evitarii drogurilor,
pleaca la Baltimore unde, in 1889, devine
profesor asociat. A fost numit profesor abia in
1892 dar a continuat sa foloseasca morfina.

Vizita in Germania a avut o mare influenta
asupra optimizarii conceptiei sale privind
fnvatamantul chirurgical. A organizat pentru
prima data sistemul de rezidentiat la Johns
Hopkins Hospital. Dintre cei pe care i-a avut
rezidenti, 7 au devenit profesori: Cushing,
Watts, Heuer, Reid, Chaurchman, Miller,
Holman. Multi altii si-au dobandit o reputatie
internationala.

Conceptul diseminarii cancerului mamar
pe cale limfatica fusese prezentat in Germania
de catre Richard von Volkman (1830-1889,
Halle) si Lothar Heidenhein (1860-1940, Berlin).

Willy Meyer (1858-1932, New York)
atragea atentia asupra pericolului diseminarii
celulelor tumorale in plaga operatorie daca
tumora este manevrata in timpul operatiei
(1894). Willy Meyer, citandu-l pe Heidenhein,
sugera necesitatea extirparii marelui pectoral
si a continutului axilar. ElI exciza si micul
pectoral (Halsted a adoptat mai tarziu acest
timp al operatiei).

W.S. Halsted a pus bazele noii chirurgii
americane, bazata pe anatomie si fiziologie,
transformand-o intr-o adevarata stiinta. intre
contributiile originale ale lui Halsted notam:
tratamentul herniei inguinale, transplantul de
paratiroida, ligatura arterei subclaviculare,
mastectomia radicala.

Principiile sefului de scoala de la
Baltimore au reprezentat un progres in cadrul
caruia se inscria si alegerea celei mai bune
cai de abord. A militat pentru o chirurgie
conceputa ca disciplina biologica, in spiritul
respectarii tesuturilor, fara traumatisme, cu
hemostaza atenta. René Leriche (1879-1955),
unul dintre cei mai mari chirurgi francezi (a
facut o vizita la Baltimore in 1913) si-a insusit
conceptia biologica si principiile chirurgiei
functionale promovate de Halsted. “Traditia
halstediana” in pregatirea chirurgilor ramane
o conditie “sine qua non” si in invatamantul
chirurgical modern.

Dupa modelul german, Halsted a introdus
stagiul de rezidentiat in SUA, a imaginat noi
tehnici chirurgicale (intre care si mastectomia),
a introdus utilizarea manusilor chirurgicale din
cauciuc. Contributia sa la asepsia chirurgicala
prin utilizarea manusilor a pornit de fapt de la
intentia protejarii mainilor sorei salii sale de
operatii care facuse o dermatita.

In cancerul mamar, contributia este cea
a impunerii “ridicarii in bloc”, operatia fiind
numita initial “completa” si constand in excizia
sanului Tn intregime, a muschiului mare
pectoral si continutului axilar. Ulterior, a fost
numitd mastectomie radicala si mentionata
intr-o publicatie din 1891. In 12.X1.1894, a
publicat primele 50 de cazuri operate la Johns
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Fig. 5 Mastectomia radicala Halsted (Johns Hopkins Hosp. Bull., 4:297, 1894)
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Hopkins incepand cu 1889. A remarcat
scaderea dramatica a recurentelor, comparativ
cu cele raportate in Europa. Halsted practica
si disectii supraclaviculare si mediastinale la
care, ulterior, a renuntat. Din 1907, a de-
monstrat relatia intre stadiul bolii si prognostic
precum si importanta ganglionilor in stabilirea
prognosticului.

Willy Meyer raporta, independent de
Halsted, o operatie destinata tratarii cancerului
mamar diferentele constand in practicarea unei
incizii oblice, excizia micului pectoral, disectia
axilei inainte de a detasa sanul si muschii de la
nivelul peretelui toracic.

nsusindu-si teoria lui Handley, Halsted
avea convingerea ca boala este locala si ca
metastazele se produc rar pe cale venoasa,
operatia radicala fiind solutia curativa. Tehnica
propusa de Halsted s-a raspandit si reusea
vindecarea a circa jumatate din cazuri,
mortalitatea fiind de numai 1,7%.

W. Sampson Handley (Londra, 1872-
1962) a postulat ideea diseminariii exclusive
pe cale limfatica, prin permeatie, in toate
directiile; credea ca ganglionii retin progresia
permeatiei pana cand tumora creste in masura
in care celulele sunt capabile sa ajunga in
sange si sa embolizeze, diseminarea sanguina
produ-candu-se foarte tarziu.

Cushman D. Haagensen (New York) a
imbunatatit selectia cazurilor in perspectiva
tratamentului chirurgical. Practica 3 biopsii
(tumora, ganglioni axilari, ganglioni mamari
interni) si reusea cresterea la 85% a supra-
vietuirilor la 5 ani; a propus clasificarea Columbia.

Intr-un articol publicat in 1963, Haagensen
facea urmatoarele referiri:

- cancerul mamar este cea mai frecventa
forma de cancer a femeii si, desi a fost
studiata intens in ultima sutad de ani, se
constata ca astazi exista mari discordante
privind cel mai bun tratament;

- multi clinicieni abordeaza boala cu cele mai
radicale forme de chirurgie, iradiere, terapii
hormonale sau chimice concomitente
punand pacientele sub o agresiune inutila,
fara a le creste sansele de vindecare;

- asanumitele tehnici de mastectomie
supraradicala (disectia ganglionilor supra-
claviculari, mamari interni, mediastinali),
induc o morbiditate considerabila fara a
convinge in privinta rezultatelor,;

radioterapeutii propun iradierea ca prima
metoda terapeutica in toate cazurile
indiferent de stadiul bolii;

orientarea spre cea mai buna tactica este

foarte greu de realizat pentru ca datele
statistice sunt foarte greu interpretabile intr-o
maniera uniforma;

timpul de 5 ani, traditional in aprecierea

rezultatelor postterapeutice este prea scurt,
o perioada de 10 ani fiind mai aproape de
realitate;

sunt propuse 3 categorii generale in

incercarea de comparatie statistica:
1. rezultate absolute (rezultate finale
pentru toate cazurile tratate in spital);
2. rezultate relative (cazuri tratate prin
metode speciale);
3. rezultate in functie de clasificarea
stadiala (clinica), tratate prin metode
speciale, separat pentru fiecare stadiu;

- in actualitate, problema cruciala este
modalitatea terapeutica a leziunilor precoce;
se propune incadrarea cancerului precoce
in clasificarea centrului medical (Columbia-
Presbyterian) in principiu luand in discutie
prezenta (absenta) urmatoarelor semne
clinice: edemul pielii limitat la mai putin de
1/3 din pielea regiunii, fixarea tumorii la
peretele toracic, ulceratia pielii, invazia
clinica a ganglionilor axilari (dimensiuni < 1
cm), invazia axilara masiva (diametrul
transversal < 2,5 cm), fixitatea ganglionilor
axilari; se constata ca aceasta clasificare nu
contine elemente prognostice importante:
volumul tumorii primare, sediul, tipul
histologic.

Autorul a practicat o versiune proprie a
mastectomiei radicale Halsted (lambouri de
piele disecate larg, lateral si medial, facand
aproape totdeauna necesare grefele, muschii
pectorali disecati si detasati de pe peretele
toracic, disectia axilei, drenaj); durata operatiei
era in medie, 5 ore si 30 minute, fara
complicatii postoperatorii sau decese (556
cazuri).

Pentru stadiul A (edem, ulceratie, fixitate,
adenopatie axilara absente) supravietuirile la
5 ani au fost 87,9% (perioada 1952-1955).

in final, Haagensen precizeaza ca a
examinat toate cazurile, le-a stabilit opera-
bilitatea, dar ca nu le-a operat pe toate, unele
fiind operate de rezidenti, priceperea
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chirurgului nefiind determinanta iar satisfactia
profesorului mare.

in prima jumatate a secolului XX,
mastectomia radicala se practica dupa
efectuarea biopsiilor, a examenelor extempo-
ranee, in conditii tehnice evoluate, dar
mortalitatea ramanea neschimbata. Un
element esential I-a constituit descoperirea ca
principala modalitate de diseminare este
embolismul (mai important decat permeatia).
Aceasta constatare favorizeaza utilizarea
“mastectomiei radicale modificate”. Operatia
Halsted se baza pe faptul ca diseminarea se
facea pe cale centrifuga in ganglionii regionali,
circulatie, viscere, schelet. Din acest motiv, se
credea ca ridicarea ganglionilor putea fi
curativa. Ulterior, s-a vazut ca ganglionii nu
sunt filtre autentice si ca, cel putin in unele
cazuri, cancerul poate disemina direct prin
circulatie. De fapt, diseminarea se poate face
prin canalele limfatice, prin vasele sanguine
sau pe ambele cai (R.A. Willis, 1952).

Din 1975, in SUA, operatia Halsted este
inlocuita cu diferite tipuri de mastectomie
radicala modificata (Patey & Dyson, 1948,
Madden, 1965, Auchincloss, 1970). Din
aceeasi perioada incepe sa se puna problema
tratamentului conservator, una dintre
modificarile majore in tratamentul modern al
cancerului mamar.

Perfectionarea metodelor terapeutice
adjuvante si faptul ca in boala cu metastaze
la distanta rolul chirurgului este limitat a
dezvoltat tendinta reducerii importantei
tratamentului chirurgical.

in 1967, fratii B. si E.R. Fisher
demonstreaza ca ganglionii limfatici nu

reprezinta bariere efective pentru diseminarea
celulelor canceroase si ca aceste celule pot
trece de la sistemul limfatic la cel sanguin, in
asa fel ca leziunea poate fi prezenta cu un
numar de ani inainte de a putea fi evidentiata
clinic.

Trialurile efectuate dupa 1970 au condus
la urmatoarele concluzii:

« stadiul bolii are o influenta decisiva asupra
prognosticului (variatiile tratamentului local
mai putin);

* invazia ganglionara are o importanta de prim
ordin; ridicarea ganglionilor axilari sau
mamari interni reduce frecventa recu-
rentelor dar nu amelioreaza supravietuirile;

* RT postoperatorie are aceleasi capacitati
(recurente si supravietuiri).

Nota generalda a acestor constatari
permite afirmatia ca tratamentul local radical
nu influenteaza supravietuirile.

Biologia cancerului mamar este,
deocamdata, cunoscuta insuficient. Chirurgiei
ii revine meritul asigurarii controlului local.

Ipoteza formulata de Bernard Fisher
(1981) cuprinde urmatoarele elemente:

- cancerul mamar este o boala sistemica;
celulele tumorale disemineaza de la nivelul
tumorii inainte ca boala sa fie diagnosticata;

- se produc embolizari prin vasele sanguine
si limfatice si schimburi intre cele doua
sisteme;

- ganglionii nu constituie bariere autentice;

- fenomenele imunologice au o importanta
semnificativa;

- tratamentele sistemice ocupa un loc de prim
ordin in abordarea terapeutica pluri-
factoriala.
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GENERALITATI

Incizia este inceputul operatiei. Stabilirea
caii de abord constituie un moment important,
calea cea mai adecvata fiind cea care asigura
accesul direct catre leziuni. Incizia trebuie sa
fie suficient de mare, bine plasata, tinand cont
de dispunerea fibrelor elastice ale pielii, de
musculatura peretelui si, pe cat posibil, de
elementul estetic.

Profesorul Gh. Chipail spunea: “chirurgii
mari fac incizii mari” referindu-se la accesul cat
mai convenabil asupra leziunii. Aceasta conditie
este semnalata si in scrierile altor chirurgi (230)
(254). H. Mondor nota: abdomenul este o cutie
cu surprize; din acest punct de vedere, incizia
trebuie sa fie adecvata.

De multe ori chirurgul poate alege dar, mai
ales in cazurile cu operatii pe abdomen, este
bine sa fie evitate inciziile prea mici care
ingreuneaza manevrele (unii ginecologi
abuzeaza de incizia Pfannenstiel). Utilizarea
unei singure incizii traduce manierism
(personal sau imprumutat). Manierismul
genereaza dogma si stagnare.

in unele cazuri, inciziile pot fi trasate
inainte ca pacienta sa se afle pe masa de
operatii (operatiile pe san). in aceste conditii,
trebuie sa tinem cont de importanta pozitiei,
simetrie, distante, perspectiva afrontarii
corecte, volum.

Incizia trebuie sa se efectueze in spiritul
respectarii celor 2 mari laturi conceptuale:

1. Calea de acces sa fie cat mai bine plasata,
suficient de larga pentru a permite
executarea gesturilor in spiritul comoditatii.
Va fi practicata incizia cea mai convenabila,
oricat ar fi de mare, aceasta in interesul
pacientei. O incizie prea mica poate avea
urmari neplacute. Exista mai multe tipuri de
incizii. Este o greseala sa practici aceeasi
incizie cu incapatanare. De aceea trebuie
sa optam pentru cea mai buna incizie la
cazul dat.

2. Al doilea aspect este cel estetic. Efectuarea
unor incizii prea mari, cand acestea ar putea
fi evitate, este o eroare. Orice persoana
operata vede (din toata operatia) cicatricea.
Aceasta poate genera umilinte pe care, pe
cat posibil, suntem obligati sa le evitam
tinand cont de individualitatea cazului,

configuratia regiunii, pliuri, cicatrici
anterioare etc. (34).

CLASIFICARE

Celiotomiile asigura acces in cavitatea
peritoneala pe cale abdominala sau vaginala.
Laparotomiile comune sunt mediane si
transversale.

Inciziile abdominale se practica
individualizat in functie de:
* indicatia operatiei;
« tipul operatiei (programata sau urgenta);
 suspectarea prezentei patologiei in etajul
abdominal superior,
 prezenta cicatricilor postoperatorii ante-
cedente.

Inciziile transversale (Pfannenstiel,
Maylard, Cherney, Kustner) prezinta
urmatoarele avantaje:

* sunt cosmetice (fiind efectuate in lungul
liniilor Langer);

* au influenta redusa asupra functiei pulmonare;

» permit o refacere solida (eventratiile sunt
putin frecvente);

* sunt putin dureroase.

intre dezavantaje pot fi citate: durata
realizarii mai mare, sangerarile mai importante,
accesul oferit mai putin larg.

Incizia mediana (pubo-subombilicald) a
fost considerata de catre Henry Robert ca fiind
cea mai buna. Aceasta incizie este adecvata
pentru cele mai multe operatii ginecologice.

Avantajele inciziei mediane:

* usor de realizat (rapida);

* putin sdngeranda;

* injuriile nevoase sunt minime;

* asigura accesul larg (expunere excelenta);

* poate fi extinsa (prelungirea paraombilicala,
la stdnga pentru a nu sectiona ligamentul
rotund al ficatului);

* permite orice fel de drenaj;

* este usor de suturat.

Se spune ca alegerea acestei incizii
depinde si de obignuinta chirurgului. Sunt de
acord cu acest dicton daca obisnuinta dicteaza
asigurarea unui abord larg.
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Fig.6 Anatomia peretelui abdominal
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Fig. 7 Musgchii peretelui abdominal
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Fig.9 Vascularizatia arterialéd a peretelui
abdominal anterior (dupa A. Gallup).

intre dezavantajele inciziei mediane se
mentioneaza faptul ca toate elementele
parietale fiind incizate pe aceeasi linie
soliditatea refacerii nu este optima iar aspectul
este putin estetic.

in inciziile la nivelul regiunii mamare,
zona trebuie marcata pe tegumente, in pozitia
de pe masa de operatii, avand in vedere si
eventualitatea unei operatii mai largi. Pentru
formatiunile situate in interiorul a 5 cm distanta
de areola se prefera inciziile periareolare,
orientate dupa liniile Langer. Localizarile mai
la distanta se abordeaza prin incizii arciforme.
In periferie, se poate recurge la incizii radiare
(care pot fi incorporate in incizia pentru
eventuala mastectomie) sau inciziile
submamare.

in cazul biopsiilor “deschise”, lungimea
inciziei trebuie sa depaseasca limitele
formatiunii cu 1-2 cm (pentru realizarea
exciziei in limite de siguranta).

Chirurgia leziunilor benigne, chirurgia
conservatoare in general trebuie sa aiba in
vedere aspectele cosmetice. Din acest punct
de vedere inciziile periareolare sunt foarte utile.

Hemostaza trebuie sa fie corecta.
Folosirea drenajului este controversata. Ne
alaturam celor care considera ca nu este
necesar (biopsii). Pentru inchiderea cavitatii
restante biopsiei folosim unul sau doua
planuri. Sutura pielii se face cu puncte
separate sau intracutanat.

ANATOMIA PERETELUI
ABDOMINAL SI A REGIUNII
MAMARE

Incizia mediana longitudinala trebuie
plasata exact pe linia ce uneste mijlocul simfizei
cu ombilicul si va interesa urmatoarele planuri:
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Fig. 10 Anatomia glandei mamare (dupé Lalardrie).

* pielea, cu o grosime de 2-3 mm, rezistenta,
prezinta urmatoarele detalii: un sant median,
vertical, subombilical, uneori pigmentat;
proeminentele formate de muschii drepti
abdominali si cele 3 santuri transversale
formate de insertile aponevrotice; ombilicul;
corespondentul aponevrotic al liniei albe;
pilozitatea suprapubiana (Zanoschi);

* tesutul grasos subcutanat (contine vase si
nervi superficiali);

+ fascia superficiala;

* aponevroza muschilor abdominali (cu linia
alba);

» fascia transversalis;

* grasimea preperitoneal3;

* peritoneul (McCall).

Muschii peretelui abdominal anterior:

* muschii piramidali se afla in fata portiunii
inferioare a dreptilor (variabili ca marime,
uneori absenti);

* muschiul drept anterior al abdomenului are
originea pe cartilagiile costale V, VI, VII si
apendicele xifoid, iar terminatia pe fata

anterioara si marginea superioara a simfizei
pubiene; este cuprins intr-o teaca proprie;

* muschiul oblic extern (marele oblic) are
rapoarte cu insertile marelui dintat si
marelui dorsal; inferior, insertia se face pe
creasta iliaca, pubis, linia alba;

* muschiul oblic intern (micul oblic) este situat
sub marele oblic;

* muschiul transvers este cel mai profund,
acoperit de fascia transversalis.

Tesutul subperitoneal se continua cu cel
din spatiul prevezical Retzius.

Peritoneul este ultima formatiune a
peretelui abdominal. Subombilical se afla
uraca si arterele ombilicale obliterate.

Vascularizatia peretelui antero-lateral
abdominal

Vascularizatia arteriala este superficiala
si profunda. Artera subcutanata abdominala
(epigastrica superficiala) se termina in zona
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ombilicului unde se anastomozeaza cu
epigastrica profunda (in inciziile Pfannenstiel
este sectionata); artera circumflexa iliaca
superficiala, artera rusinoasa externa supe-
rioara si arterele perforante (impreuna cu
epigastrica superficiala) constituie vascula-
rizatia arteriala superficiala.

Vascularizatia profunda este reprezentata
de arterele mamara interna si epigastrica
inferioara. Prin ramul sau abdominal (artera
epigastrica superioara) artera mamara interna
se anastomozeaza, in regiunea ombilicala, cu
epigastrica inferioara.

Artera epigastrica inferioara, in ultimul
segment, perforeaza teaca muschilor drepti
si se orienteaza ascendent spre ombilic;
lezarea sa duce la formarea de hematoame
in teaca muschiului drept; aceasta artera
furnizeaza colateralele funiculara, supra-
pubiana si anastomotica.

Vascularizatia venoasa este, de
asemenea, superficiala si profunda, dubland
vasele arteriale.

Daca incizia este facuta exact pe linia
mediana ramurile vaselor importante nu pot fi
lezate.

Incizia mediana, executata corect, evita
sectionarea fibrelor musculare; in caz contrar,
poate fi interesata una dintre tecile dreptilor.

Regiunea mamara.
Consideratii anatomice generale

Sanii femeii adulte sunt situati in zona
antero-superioara a toracelui, de fiecare parte
a sternului, anterior muschilor pectorali, intr-un
spatiu cuprins intre coastele a ll-a si a Vl-a (a
Ill-a si a Vll-a). Limita laterala se afla in
apropierea liniei medio-axilare. Superior si
lateral, tesutul mamar prezinta o proiectie
axilara dispusa lateral si/sau inferior marginii
marelui pectoral (prelungirea axilara a lui
Spence). Aceasta prelungire poate forma o
masa palpabila, uneori decelabila si prin
inspectie, varful ei ajungand in apropierea
grupului pectoral al ganglionilor axilari. Cea
mai mare parte a tesutului sanului este
concentrata in cadranul supero-extern.

Regiunea mamara este o conditie
emblematica pentru anatomia feminina si cea

mai expusa zona a intimitatii sale somatice.
Morfologia mamara care sa intruneasca
acordul unanim privind forma si volumul n-a
fost descrisa. Sanul este baza unei viziuni
personale iar incercarile de clasificare
morfologica sunt lipsite de interes. Definitia
actuala a sanului frumos nu este decat o
optiune in care confruntarea cu tot ce tine de
concret etaleaza ambiguitatea si apro-
ximativul.

Volumul si forma sanilor trebuie sa fie in
armonie cu statura. Volumul mamar creste
semnificativ in a doua jumatate a ciclului
menstrual normal, crestere ce dispare odata
cu instalarea fluxului si este explicata de
fenomene vasculare.

Volumul mamar trebuie pus in relatie cu
forma toracelui in special in situatiile in care
se practica interventii de tip augmentare,
reductie sau reconstructie. Se considera ca
la o femeie de constitutie medie volumul
mamar ideal ar fi 200-350 cm?.

Indiferent de forma, sanii se afla in contact
cu peretele toracic prin intermediul zonelor
bazale corespunzatoare muschilor mare
pectoral si mare dintat. Bazele mamare nu
sunt situate pe acelasi plan. Ele formeaza un
unghi de 30° pana la 50°in raport cu axele
mamare. Aceasta explica de ce sanii sunt
orientati divergent, versantul lor extern fiind
mai etalat decat cel intern.

Perimetrul bazei mamare este linia ce
face demarcatia intre tegumentul mamar si cel
toracic. Este un element anatomic cu oarecare
fixitate in raport cu planul cutanat invecinat.
La acest nivel, fascia superficiala se separa
de piele pentru a se angaja posterior sanului.

Segmentul inferior median al perimetrului
(santul submamar) constituie un punct fix
relativ datorat faptului ca la acest nivel se
ataseaza primul ligament Cooper.

Vazut din fata, sanul ofera imaginea unui
disc, con sau hemisfera, proiectata pe un plan
conturat de partea inferioara a perimetrului
bazei. Masa mamara este situata deasupra
santului submamar (vizibil cand nu exista
ptoza).

Ptoza mamara nu este o stare patologica
in sensul curent al notiunii. Ea reprezinta o
deplasare a glandei in raport cu punctul fix
care este santul submamar. Aceasta situatie
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Fig.11 Liniile lui Langer (dupa W. Silen)

este greu tolerabila si poate induce complexe
psihologice. Solutia este chirurgicala,
interventiile fiind practicate in scop pur estetic.

Placa areolo-mamelonara trebuie sa fie
orientata Tnainte si usor extern si superior, la
intersectarea unei orizontale ce trece prin
mijlocul bratului cu o verticala plasata la 2 laturi
de deget intern articulatiei sterno-claviculare.

Glanda mamara este inclusa in atmo-
sfera celulo-adipoasa subcutanata prin
intermediul careia prezinta rapoartele
anterioare (glanda-piele) si posterioare
(glanda-muschi). La nivelul placii areolo-
mamelonare pielea este aderenta la glanda.

Ligamentele Cooper sunt tracturi
conjunctive care solidarizeaza fata profunda
a dermului la glanda si patrund in tesutul
glandular luand denumirea de creste fibro-
glandulare Duret. Ligamentele Cooper
asigura unitatea cutaneo-glandulara pe toata
aria anterioara, mai putin la nivelul mame-
lonului. Aceste ligamente sunt dezvoltate mai
bine in partea superioara si au conexiuni cu
fascia pectorala si cu pielea.

Suprafata sanilor are 3 zone: periferica
(cea mai intinsa, supla, continuata cu

tegumentele vecine), medie (areola, zona
circulara ce ocupa partea cea mai proemi-
nenta a sanului) si centrala (mamelonul).

Deformarile mamare produse cu ocazia
manevrelor necesare diagnosticului sau
chirurgiei ablative pot fi produse de mai multi
factori: inciziile pielii, rezectiile, fibroza
parenchimului, deplasarile mamelonare,
modificarile volumului.

Literatura ofera date foarte diferite privind
originea, distributia si traiectele nervilor
destinati sanului si, in special, areolei si
mamelonului. Ramificatiile provin din nervii
intercostali (Il pana la VI) prin terminatiile lor
cutanate anterioare si laterale, distributia fiind
caracterizata prin variatii individuale.

Nervii regiunii mamare trimit numeroase
filete la mamelon motiv pentru care acesta
reprezinta una dintre cele mai sensibile zone
ale organismului.

Tehnicile chirurgicale au posibilitatea
modelarii volumului, pozitiei si formei sanului
(exclusiv implantul). Operatiile trebuie indicate
si realizate cu maxima responsabilitate.
Cresterea numarului elementelor ce trebuie
corectate complica interventia. Cazurile vor fi
tratate ca individualitati. De elementele estetice
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Fig. 12 Orientarea optima a inciziilor

trebuie sa tinem cont atat cat este posibil siin
chirurgia ca metoda terapeutica.

Topografia variabila a sanului uman face
dificila identificarea liniilor de repaus
tegumentar. Aceste linii variaza considerabil
de la o persoana la alta in functie de marimea
sanului, gradul ptozei, cadranul dat.

Tegumentele regiunii mamare sunt
solidare cu glanda, in mod evident in
apropierea mamelonului. Directia liniilor de
forta cutanate (liniile Langer) este orizontal3,
cu o concavitate superioara. LL reprezinta
liniile de maxima tensiune tegumentara si nu
coincid cu liniile de repaus tegumentar (LRT).

Contrar opiniei raspandite, inciziile in
lungul liniilor Langer ar determina extinderi ale
cicatricii chirurgicale explicate de tractiunile
exercitate de fibrele muschiului pectoral.
Inciziile paralele cu liniile de repaus
tegumentar (care sunt perpendiculare pe
directia tractiunilor musculare) par a fi mai
putin expuse largirii cicatricilor (318). in
cadranele superioare, LRT sunt aproape
transverse, in cel central evident transverse
iar in cele inferioare convexe spre santul
submamar.

Ideal, inciziile ar trebui sa fie paralele cu
liniile de repaus cu o exceptie (fig. 12). in
cadranele inferioare, atunci cand o biopsie
extemporanee se dovedeste pozitiva, rezectia
eliptica a unei incizii orientate transversal
determina deplasarea mamelonului.

in general, insa, se prefera inciziile
arciforme (elipsoidale), rezectia parenchimului
fiind orientata radiar, fapt ce mentine forma
conica si deplasarea redusa a mamelonului
(318).

Rezectiile de 2x2x2 cm efectuate la
nivelul sanilor de volum redus produc defor-
mari minore. La nivelul sanilor voluminosi,
rezectiile pot ajunge la 4x4x4 cm. in ambele
cazuri, rezectiile mailargi determina modificari
de forma si volum.

Rezectia pielii poate determina deplasari
mamelonare in raport cu zona, marimea inciziei
si cantitatea de piele excizata. Deplasarile sunt
mai importante in cazul rezectiilor supra- si
infraareolare.

Inciziile practicate la paciente tinere sau
brunete determina mai frecvent cicatrici
hipertrofice. Cele periareolare expun cel mai
putin la acest inconvenient. Aceste incizii nu
trebuie folosite cand leziunea se afla la mai
mult de 2 cm de marginea areolei.

Vascularizatia

Arterele sanului provin din surse diferite,
patrund profund, apoi circula superficial pentru
a se anastomoza cu plexul subdermic. O
privire de ansamblu a vascularizatiei arteriale
ne face sa constatam ca majoritatea vaselor
ce iriga sanul coboara pe directile supero-
mediana si supero-laterala.

Desi inciziile radiare la nivelul jumatatii
superioare a sanului intereseaza vascula-
rizatia mai putin decat cele arciforme ele nu
sunt recomandate.

Distributia arteriala este formata dintr-o
retea profunda (glandulard) ce patrunde in
grosimea glandei pe traiectele septurilor
interlobulare terminandu-se intr-o retea
capilara periacinoasa si o retea superficiala
(cutanata) ce schimba numeroase anasto-
moze cu circulatia toracica din vecinatate.

Principalele surse pentru irigarea
cadranelor externe sunt reprezentate de
arterele mamara interna (toracica interna),
toracica laterala, mamara laterala. Celelalte
zone sunt vascularizate de artera pectoral3,
arterele intercostale perforante, arterele
mamare postero-interne. Arterele mamelo-
nului gi areolei au o dispunere variabila, inelara
(mai frecventa) sau radiara (fig. 13).
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Fig. 13 Vascularizatia arterialad a sé&nului

Circulatia venoasa este asigurata de
vene mamare superficiale si profunde, unite
prin vene de legatura, scurte, mai frecvente
la marginea areolei, dirijate spre venele
mamara interna, axilara si intercostale
posterioare. Unele vene dreneaza direct in
vena jugulara.

Venele subareolare (superficiale) se
anastomozeaza cu venele periareolare si
formeaza un inel poligonal (reteaua Haller)
care constituie legatura intre sistemele
venoase superficial si profund.

Ramurile perforante ale venei mamare
interne dreneaza in vena mamara ce se
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Fig.14 — 1 - Incizia mediand; 2 - Incizia Maylard, 3 - Incizia Pfannenstiel (dupa D.G. Gallup).
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termina intr-o vena nenumita in relatie cu o
retea venoasa pulmonara. Aceasta explica
posibilitatea diseminarii embolilor carcino-
matosi.

Vena axilara primeste venele tributare din
profunzime. Si aceasta retea poate fi o cale
de embolizare. Drenajul posterior al glandei
se face prin venele intercostale.

Semnificatia clinica a cailor drenajului
venos este legata de progresia procesului
tumoral care, la un anumit stadiu evolutiv,
invadeaza venele. Celulele tumorale trec in
circulatie urmand caile venelor axilara sau
intercostale, circuitul pulmonar sau calea
venelor vertebrale spre coloana. Aceste celule
se pot implanta si creste in zone favorabile
acestui proces (corpii vertebrali, pelvis,
pulmon, ficat, creier).

Sursele sangerarilor in cursul maste-
comiei sunt arterele si venele perforante, vena
axilara sitributarele ei, artera axilara si ramurile
sale (mai putin probabil). Vasele perforante
pot fi ligaturate. Daca se impune, vena axilara
poate fi, de asemenea, ligaturata. Injurierea
arterei axilare se corecteza prin sutura. Daca
sunt pastrate colateralele, artera poate fi
ligaturata.

DESCRIEREA UNOR TIPURI DE
INCIZII

Incizia Pfannenstiel

Aceasta incizie a fost adoptata in
Romania in 1921 si, desi utilizata relativ
frecvent, este criticata de unii specialisti,
acestia preferand laparotomia mediana
(Setlacec).
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Fig. 15 Incizia Pfannenstiel
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Fig. 16 Incizia Pfannenstiel. Sectionarea
peritoneului

Se executa la 1-2 laturi de deget
deasupra simfizei, la nivelul pliului cutanat,
dupa un marcaj in 3 puncte: median si la
stanga (dreapta) circa 6 cm si superior 1 cm
(arcuirea inciziei). in general, inciziile vor fi
executate dintr-o singura miscare, lama
bisturiului fiind usor inclinata spre planul
tegumentar. Este important ca incizia pielii sa
respecte nivelul, simetria (simfiza, spinele
iliace antero-superioare), lungimea si
convexitatea.

Ramurile venoase din epigastrica si
rusinoasa externa vor fi pensate si ligaturate.
Incizia aponevrozei se face la 2-3 cm mai sus
si se orienteaza lateral in directia spinelor iliace
antero-superioare (marele si micul oblic apar
sub aponevroza) (287) (305).

In timpul decolérilor lambourilor apone-
vrotice (superior pana la ombilic, inferior pana
la piramidali) se pot produce sangerari ale
vaselor perforante, ramuri din epigastrica
inferioara.

Urmeaza separarea muschilor drepti
abdominali, disectia tesutului adipos
preperitoneal si incizia peritoneului.

Avantajele inciziei Pfannenstiel:

» este estetica, fiind “camuflata” de pilozitate;
+ cele doua linii de sutura perpendiculare fi
confera soliditate;
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* respecta vascularizatia si inervatia;
+ influenteaza mai putin functia pulmonara.

Dezavantaje:

» campul operator este mai redus;

* durata operatiei este mai mare;

* hemostaza necesita o atentie crescuta,
frecventa hematoamelor este mai mare;

* expunerea mailarga a muschilor favorizeaza
cresterea riscului infectiilor.

Sunt practicieni care considera ca singurul
avantaj al acestei incizii este cosmetic (urmand
liniile Langer in interiorul liniei pilozitatii
pubiene). Ei nu o recomanda pentru operatiile
radicale si nici in urgente. Ar putea fi folosita la
obeze pentru ca putin deasupra simfizei
pubiene peretele este mai subtire iar paniculul
adipos poate fi deplasat cranial (211).

in general, practicarea acestui tip de
incizie tine de preferintele chirurgului, de
interesele cosmetice si de o anumita selectie
a pacientelor. Consideram ca in oncologia
ginecologica si in operatiile ginecologice
efectuate in urgenta incizia Pfannenstiel
trebuie evitata.

Fig. 18 Incizia Maylard (dupéd D.G.Gallup)

Sutura include: surget de catgut
(peritoneu), fire separate (muschi), fire
separate (catgut) la aponevroza, suturi cu fire
separate la tesutul celular subcutanat
(eventual), sutura pielii (eventual intradermic).

Complicatiile pot consta in formarea de
hematoame (se face hemostaza sau
evacuarea), supuratii (desfacerea suturii,
tratarea plagii, sutura secundara), seroame
(evacuare), evisceratii (rar).

Momentul fixat pentru efectuarea suturii
secundare se alege in functie de afebrilitate,
control bacteriologic, disparitia fenomenelor
locale. Se foloseste anestezia locala. Excizia
marginilor plagii se va face in tesut sanatos.

Incizia Maylard

Aceasta incizie a fost propusa in 1907 de
chirurgul englez Ernest Maylard. S-a afirmat
ca asigura o vizualizare excelenta in pelvis si
abdomen (exista si controverse). Sunt
practicieni care o folosesc in oncologia
ginecologica realizand si limfadenectomia
paraaortica (5).

in 1954, D.G. Tollevson si K.P. Rusell pu-
blica date privind 600 de operatii ginecologice
si obstetricale in care era utilizata aceasta
incizie. Rata complicatiilor (6%) argumenta
vindecarea plagii transversale a muschilor prin
dezvoltarea unei benzi de tesut fibros.

Incizia se face la 3 pana la 6 cm deasupra
simfizei si se prelungeste 10 pana la 20 cm
lateral. Vasele epigastrice inferioare profunde
se afla lateral si posterior musgchilor drepti. Se
vor executa pensarea, sectionarea siligatura.
Se incizeaza transversal mugchii. Cand este
necesara, se practica paniculectomia.

Peritoneul este incizat transversal,
supravezical.

Incizia Maylard ofera o expunere mai
buna decat incizia Pfannenstiel, favorizeaza
reducerea complicatiilor pulmonare, toleranta
pentru ingestii. Complicatiile plagii sunt rare
(131).

Pot fi citati practicieni care prefera incizia
Maylard pentru efectuarea HR (132) (195).
Campul operator este excelent oferind conditii
pentru efectuarea limfadenectomiilor pelvina
si paraaortica.
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Incizia Cherney

Este o incizie transversala joasa care
separa muschii drepti de insertiile lor pubiene.
Permite o expunere excelenta a tuturor
structurilor pelvine. Este ideala pentru HR,
limfadenectomii pelvine sau pentru extirparea
unor procese benigne voluminoase
(inaccesibile prin incizia Pfannenstiel) (238).
Este de preferat inciziei Maylard care, desi
ofera un abord, predispune la slabirea
peretelui. Incizia Cherney pastreaza
soliditatea peretelui prin posibilitatea fixarii
muschilor drepti la ramurile pubiene.

Pentru a executa aceasta incizie ea este
plasata la 2 degete deasupra simfizei, lateral
pana la 2 laturi de deget de creasta iliaca.
Incizia tendonului muschilor drepti (atentie la
vasele epigastrice inferioare) si ridicarea
dreptilor, gest ce asigura accesul la peritoneu,
care va fi incizat transversal (aceeasi atentie
este necesara privind vasele epigastrice
inferioare care, eventual, vor fi pensate,
sectionate si ligaturate).

Peritoneul va fi suturat tot transversal.
Tendonul muschiului drept se sutureaza la
periostul ramului pubian. Fascia este inchisa
cu sutura continua. Sutura muschilor drepti
poate fi usurata prin flectarea mesei operatorii.

Incizia medianéa

Aceasta incizie va fi executata pe directia
liniei albe interesand pielea si tesutul celular
subcutanat, dintr-o singura miscare, pe

Fig. 18 Incizia Cherney

Fig. 19 Incizia Cherney. Sectionarea peritoneului

distanta pubis-ombilic. Se pot face marcaje
sau plasa pense Kocher care, prin tractiune,
etaleaza zona ce urmeaza sa fie incizata.

Sunt practicieni care considera obezitatea
morbida o contraindicatie pentru chirurgia
pelvina, in special radicala, pentru ca inciziile
abdominale traditionale nu asigura un acces
adecvat (in general, ader la aceasta pozitie).

Obezitatea este o conditie nefavorabila
si din alte puncte de vedere: toleranta fata de
stress este scazuta, dificultati privind aneste-
Zia, staza pulmonara, probleme de mobilizare,
de apreciere a dozelor de heparina etc.

Unii propun excizia pielii $i a tesutului
adipos subcutanat (paniculectomia abdo-
minal&). Incepand cu Kelly (1910) au fost
descrise tehnici variabile pentru aceasta
interventie care, conform celor ce o practica,
face “operabila” o obeza (206). Pani-
culectomia se poate complica (infectie,
necroza, hematoame, deformari topografice,
amanarea RT etc.).

Dupa primul plan al inciziei mediane
trebuie facuta hemostaza pentru ca sunt vase
subdermice ce sangereaza. Incizia apone-
vrozei se incepe prin crearea unei butoniere
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Fig.20 Incizia mediana

la jumatatea distantei si care se continua (in
jos si in sus) cu un foarfece drept, strict pe
linia mediana pentru a fi pe interstitiul fibros
dintre muschii drepti (linia alba). Nu suntem
pentru separarea muschilor drepti cu ajutorul
degetelor.

Deschiderea peritoneului trebuie facuta
aproape de ombilic (in special in inciziile
iterative). Se incepe cu detasarea planului
adipos subperitoneal, realizandu-se un pliu
peritoneal intre doud pense. Inferior, incizia
nu va fi coborata prea mult pentru a nu leza
vezica. Sectionarea se face prin ghidare pe
degetele introduse in cavitatea peritoneala.
Aceste gesturi necesita o atentie deosebita
(in caz contrar se pot produce injurii intestinale
sau vezicale).

Dupa sectionarea peritoneului se poate
constata ca accesul spre pelvis este liber, se
izoleaza cavitatea abdominala si se plaseaza
departatoare autostatice (absolut necesare
pentru operatile medii sau de amploare).
Realizarea unui camp operator adecvat
depinde si de pregatirea preoperatorie si
calitatea anesteziei. Folosim un singur camp
izolator (mai voluminos, care poate fi umezit
cu solutie salina sau apa) si ecartoarele tip
Gosset gi Dartigues. Folosirea departatoarelor
este o decizie personala. Sunt chirurgi care
prefera departarea manuala considerand-o
mai putin traumatizanta.

in eventualitatea in care accesul nu este
liber sau este limitat se va proceda la
desfacerea aderentelor, manevra simpla sau
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complicata in raport cu natura acestora. in
cazurile cu operatii iterative, daca incizia la
nivelul cicatricei nu ofera un abord convenabil
se renunta la scopurile estetice.

Dupa terminarea operatiei vor fi verificate:
hemostaza, calitatea ligaturilor, integritatea
organelor din vecinatate (uretere, vezica,
intestin). Campul (campurile) izolatoare sunt
scoase si se verifica pentru a evita “lasarea”
unor obiecte in cavitate (materiale moi sau
metalice).

Sutura peritoneului poate fi inceputa prin
marcarea marginilor si unghiului superior
(unde preferam trecerea a 2-3 fire separate
de ata). Dupa plasarea drenajului, peritoneul
poate fi suturat (catgut) cu fir continuu sau cu
fire separate. Firul trebuie mentinut in tensiune
avand in vedere evitarea fixarii unor portiuni
de intestin, epiploon in sutura. in unele situatii
se foloseste “planul total’.

Sutura aponevrozei se face cu fire
separate nerezorbabile, plasate la distante
egale (1 cm). Sutura tesutului adipos sub-
cutanat se poate face cu o afrontare care sa
nu necesite sutura pielii. Cand se face sutura
pielii, ea poate fi intradermica sau cu fire
separate nerezorbabile. Sunt situatii rare in
care apare necesitatea efectuarii unor tipuri
de incizii particulare.

A. Incizia Chevron asigura accesul in
abdomenul superior. Este paralela cu
grilajul costal, la 4-5 cm inferior marginilor
costale si apendicelui xifoid, extinsa lateral.
Permite inspectarea ficatului, diafragmului,
stomacului.

B. Incizia pararectala se traseaza paralel cu
marginea externa a muschiului drept, 3 cm
intern crestei iliace. Aceasta incizie este
utilizata pentru disectia extra-peritoneala a
ganglionilor pelvini si/sau paraaortici. Incizia
poate fi prelungita spre muschii oblici extern
si intern, lateral marginii externe a
muschiului drept abdominal (C). Astfel, se
asigura accesul la vasele iliace, aorta,
ganglioni, ureter.

Uneori sunt necesare incizii paramediane (D).

inchiderea peretelui abdominal poate fi
realizatd in mai multe moduri, avand
totdeauna in vedere un cat mai scazut risc al
dehiscentei, in unele cazuri acesta fiind
prezent prin caracteristicile pacientelor
(subnutritie, patologie maligna, obezitate,
terapie steroidiana cronica etc.).

Suturile pot fi intrerupte sau continui. Nu
agream sutura continua a peritoneului visceral
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Fig.21 Alte tipuri de incizii



DESPRE INCIZII 49

si nici cea a aponevrozei (transversal sau
vertical).

Alegerea materialului de sutura este
subiectiva. Materialele clasice sunt folosite, in
continuare, pe scara larga desi unii producatori
au decis incetarea fabricarii catgutului. De mai
mult de 3 decade se folosesc materiale
sintetice rezistente, cu absorbtie lenta (Vicryl,
Dexon) si care nu induc reactii tisulare. Firele
care au diametre reduse produc traumatisme
tisulare minime.

DRENAJUL

Istoricul drenajului chirurgical este foarte
vechi. Problema drenajului profilactic este in
dezbatere. Atitudinile tin de traditii, institutii,
individualitati, experienta. Halsted nota ca este
“mai bine sa nu folosim drenajul decat sa-l
aplicam din ignoranta”. Acelasi mare chirurg
afirma: “drenajul nu trebuie considerat un
inlocuitor al hemostazei sau un substituent al
tehnicii chirurgicale meticuloase”. De
asemenea, drenajul nu trebuie folosit intr-o
maniera rutiniera.

HR cu limfadenectomie favorizeaza
producerea unei mari cantitati de fluide
rezultate din reteaua limfatica, la care se
adauga exsudatele rezultate din disectiile
intinse.

Folosirea excesiva a cauterului creste
cantitatea de transsudat, la fel utilizarea
heparinei si diureticelor.

Drenajul actioneaza favorabil prin
scaderea frecventei chisturilor limfatice, a
morbiditatii febrile si a complicatiilor, reducerea
riscului formarii hematoamelor, protejarea
ureterelor (20).

Folosirea drenajului in chirurgia gine-
cologica nu este foarte frecventa (211). Un
ghid in acest sens are sansa de a fi imprecis
(238). In general, drenurile trebuie utilizate
atunci cand exista riscuri precum infectia,
formarea hematoamelor sau a epansa-
mentelor de alta natura in spatii inchise.

Drenajul poate fi aspirativ, considerat
superior celui pasiv. De fapt, este folosit mai
frecvent (nu siin practica noastra). Cei care il
utilizeaza prefera sa sutureze vaginul (HT) in
scopul eliminarii riscului infectiei cu punct de
plecare canalul vaginal (10) (234). Aceste
precautii sunt mai putin importante decat
pregatirea preoperatorie si tehnica
chirurgicala.

inchiderea peritoneului visceral este
justificata de functiile absorbante si reparatorii
pe care le poseda seroasa. Drenajul nu trebuie
mentinut prea mult pentru ca poate reduce din
eficienta acestor proprietati.

Drenajul va fi mentinut pana ce producti-
vitatea este de circa 30-50 mL / zi. intreruperea
spontana a productiei prin dren poate traduce
blocarea si necesita suprimarea imediata
(134).

Dupa HT, in special dupa cea radicala,
folosim drenajul pasiv cu mesa, plasata in ariile
parametriale, exteriorizata prin vagin. Desi
folosit de mult timp (Wertheim) este inca in
uzul unor practicieni (134). Poate fi folosit
drenajul combinat cu mesa situb, exteriorizate
tot prin vagin. Drenajul pasiv are avantajul
folosirii materialului moale, plasat in vecina-
tatea vaselor, vezicii, ureterelor. In general,
mentinem drenajul (cu mesa), in medie, 72
de ore.
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GENERALITATI

Histerectomia radicala efectuata pentru
cancerul cervical precoce are un lung istoric.
in ultimul secol a fost acumulatd o mare
experienta cu aceasta tehnica. Ea asigura
supravietuiri la 5 ani mai mari de 90%. in
aceste conditii, atentia a fost canalizata pe
reducerea morbiditatii operatorii.

Citez din opiniile a doi mari chirurgi, al
caror renume este legat de realizarea
tratamentului chirurgical al cancerului de col:
* J.L. Faure: “ ... sper, am convingerea ca

aceasta operatie magnifica la care am
muncit timp de 40 de ani, va ramanea
principala arma contra cancerului cervical
incipient ... “

« J.V. Meigs: “ ... nu agreez ceea ce se
numeste tratament combinat, adica iradiere
plus chirurgie radicala; modificarile datorate
radiatiilor (cicatrizare si scleroza vasculara)
ingreuneaza operatia pentru ca chirurgul
doreste planuri de clivaj suple si o irigatie
buna a tesuturilor traumatizate; efectele
nefavorabile vezicale, rectale, ureterale
sunt mai frecvente cand este folosit
tratamentul combinat; tesuturile iradiate nu
constituie un teren ideal pentru chirurgia
extensiva” (Carcinoma of the cervix. The
Wertheim operation, Surg. Gyn. Obst., 78,
195, 1944).

Controlul neurogen al functiilor intestinale
si vezicale este detinut de nervii pelvini
autonomi (simpatic si parasimpatic). Studiile
efectuate de catre C.P. Maas si col. (1999) au
demonstrat ca acesti nervi sunt in relatie cu
tesuturile interesate in cursul HR, fapt ce sta
la baza morbiditatii postoperatorii (341).

Acest nou obiectiv este constituit de
disfunctiile urinare si digestive induse de
operatiile extinse nejustificat si de realizarea
unor tehnici care sa protejeze inervatia. Cu
toate acestea, mentinerea principiului
radicalitatii continua sa persiste in unele centre
(137). Se propune parametrectomia radicala
si la cazuri cu leziuni cervicale “oculte”
decelate la cazuri carora li s-a practicat
histerectomia extrafasciala (170).

in stadiile incipiente ale cancerului de col
tratamentul chirurgical este general acceptat,
tehnica Wertheim-Meigs fiind una dintre cele

mai utilizate. Semnificatia termenului (HR) este
interpretabila sub raport curativ si in privinta
complicatiilor. Gradul extensiei rezectiei
chirugicale poate fi modificat in functie de
importanta leziunii, corelata cu gradul
eventualelor complicatii (235). In leziunile
precoce, parametrul nu trebuie excizat
complet. Conceptul radicalitatii a fost mult timp
asociat tratamentului chirurgical al cancerului
colului. Prima etapa spre reducerea
agresivitatii a facut-o R.W. Te Linde si consta
in disectia ureterului si ridicarea unei cantitati
mici din parametru, lateral colului. Dezbaterile
continua.

incepand cu anii ‘50, simpla existenta a
termenului “carcinom” in formularea
diagnosticului justifica radicalitatea. Ulterior, s-a
ajuns la concluzia ca leziunile in situ siinvazive
precoce se asociaza cu un risc foarte redus
de a depasi colul (41).

Sistemul limfatic este o retea fina de
canale intercomunicante in organele viscerale.
Aceste canale ajung in trunchiuri colectoare
de calibre crescande, apoi in ganglionii
limfatici regionali. Parametrul contine trunchiuri
colectoare, fapt confirmat prin studii anatomice
si limfangiografice. Prezenta ganglionilor in
parametre este un element controversat.

Studiile efectuate de catre Plentl si
Friedman si de catre Burghardt (studii
histologice pe piese chirurgicale) au permis
formularea unor concluzii:

* prezenta ganglionilor in parametre a fost
identificata in circa 80% din cazuri;

+ cel mai frecvent leziunile ganglionare sunt
de tip metastatic;

» stadiul lll ar fi explicat de confluenta acestor
focare metastatice parametriale mai mult
decat de invazia provocata de tumora
primara.

Concluzia practica rezida in necesitatea
exciziei parametrelor. Dar excizia radicala
intereseaza nervii autonomi destinati vezicii
si rectului si care sunt in relatie cu tulburarile
functionale postoperatorii. Pe de alta parte,
nu s-a stabilit o relatie intre cresterea
supravietuirilor si radicalitatea exciziei
parametrelor.

in acest “peisaj” al controverselor, putem
cita alte opinii: prezenta ganglionilor in
parametre este rara (sub 10%) (intr-o masura
am facut aceeasi constatare in practica



RADICALITATE IN CHIRURGIA PROCESELOR MALIGNE GENITO-MAMARE 53

proprie). Parametrul este invadat in stadiul IB,
in circa 7% din cazuri. Di Saia si Creasman
nu detecteaza diseminari in parametrul lateral
la nici o pacienta in stadiile IB sau llA iar Kinney
(Mayo) doar la 3% din 387 de cazuri.

Chirurgia poate fi mai putin radicala.
Aceasta opinie sta alaturi de alta care
considera ca o abordare mai putin radicala in
cancerul colului inca nu se manifesta,
dimpotriva (articol aparut in 2000) (124).

Putem constata ca incercarile de a trasa
“‘metode standard” in practica oncologica
intampina mari dificultati si se constituie in iluzii
(30). La aceasta concluzie ajung autori care
au analizat opiniile generate de institutii de
prim rang (Societatea Americana a Obste-
tricienilor si Ginecologilor, Divizia Oncologie
Ginecologica vs oncologii americani, practi-
cieni non-universitari).

Elementele noi privind relatia cu
tratamentul chirugical sunt raportul volum
tumoral / invazie si frecventa diseminarilor in
ganglionii parametriali.

Studii comparative privind stadiile 1B, si
IB, tratate cu HR au condus la concluzia ca
deciziile terapeutice bazate doar pe marimea
tumorii trebuie reconsiderate. In stadiul 1B
prognosticul pare a fi influentat mai mult de
prezenta ISVL si profunzimii invaziei decat de
marimea tumorii. Acesti factori au fost cercetati
histopatologic (dupa HR). Valoarea predictiva
a volumului tumoral privind recurentele ori
starea ganglionilor este in raport cu ISVL,
invazia parametrului si profunzimea invaziei
in 2/3 externe (297) (298) (303).

Publicarea celor 5 clase, variante ale HR
(M.S. Piver, F. Rutlege si P. Smith, 1974) a
facilitat alegerea clasei a lll-a pentru stadiile
IB/IIA si a clasei Il pentru formele microinvazive
(Fotiou).

Sunt practicieni care prefera clasa a ll-a
(excizia zonelor interne ale parametrelor,
prezervarea inervatiei si vascularizatiei
organelor vecine). Se considera, (ne raliem
acestei opinii) ca eficientele claselor Il si I
sunt comparabile.

Frecventa complicatiilor este mai mare in
operatiile de clasa a lll-a. Radicalitatea
histerectomiei induce si extinderea limfade-
nectomiei, desi aceasta nu contribuie la
cresterea curabilitatii. Radicalitatea excesiva
nu asigurd ameliorarea supravietuirilor (86)

(315). Aceasta pozitie se generalizeaza (10)
(156) (191) (365).

HR abdominala este “portdrapelul”
chirurgiei ginecologice. Controverse privind
calea de abord (abdominala, vaginala) au
existat inca din perioada in care E. Wertheim
a propus HR abdominala.

Operatia facuta pe cale vaginala
(Schauta) este mult mai dificila decat cea pe
cale abdominala datorita limitarii campului (mai
ales pentru realizarea limfadenectomiei).

fn 1957 (Sinbram) a fost propusa o
tehnica care combina operatile Wertheim si
Schauta (parasita). S-au practicat HR
laparoscopice dar s-a pus problema realizarii
radicalitatii ca in operatia clasica. Au fost
combinate laparoscopia cu HR vaginala.
Aceste variante nu confera avantaje fata de
operatia clasica (147) (156).

DATE ANATOMOFUNCTIONALE
PRIVIND INERVATIA PELVINA IN
RELATIE CU INJURIEREA
INTRAOPERATORIE SI
CONSECINTELE EI

Complicatia majora a HR este disfunctia
vezicala ca rezultat al injuriilor inervatiei
senzitive si motorii a muschiului detrusor, in
raport direct cu gradul radicalitatii. in general,
aceasta disfunctie se manifesta prin pierderea
senzatiei de golire si prin diminuarea capa-
citatii de umplere completa. Aceste aspecte
argumenteaza necesitatea evaluarii (dimi-
nuarii) radicalitatii. Asocierea RT creste
efectele urinare negative.

Plexul hipogastric superior (nervii
hipogastrici, simpatic) asigura compliatia
vezicala, continenta urinara, contractiile
musculare (inclusiv orgasmice).

Nervii splanhnici pelvini, cu origini in S,
S,. S, (parasimpatic) fuzioneaza cu nervii
hipogastrici si controleaza contractilitatea
detrusorului, edemul mucoaselor si lubrefierea
vaginului.

Plexul hipogastric inferior se afla pe laturile
rectului, bazei vezicii, colului, vaginului. in
portiunea sa distala, are rapoarte cu zona
posterioara a ligamentului vezico-uterin, paralel
cu incrucisarea ureterului, artera uterina, iar in
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1. Lantul simpatic sacrat, 2.Aferente parasimpatice, 3. Plexul hipogastric inferior,
4.Plexul hipogastric superior, 5.Nervi viscerali

Fig.22 Plexul hipogastric inferior (rapoarte, aferente, eferente)
(dupa Ch. Zanoschi)
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Fig.23 Rapoartele plexului hipogastric cu
ligamentele utero-sacrate (linia continua marcheaza
sectionarea corecta a ligamentelor utero-sacrate) (linia
punctata trebuie evitata pentru ca marcheaza excizia
totala a plexului hipogastric inferior cu consecinte grave)

(dupa P. Séarbu si col.)

Fig. 24. Rapoartele plexului hipogastric si ale
nervilor vezicali cu ligamentele utero-sacrate Si
pediculii subureterali

(dupa P.Séarbu si col.)

tunelul ureteric cu artera vezicala inferioara si
plexurile venoase ale vezicii si vaginului.

Disfunctiile urinare, complicatii ale HR, se
manifesta in grade variabile fapt ce suscita
interesul pentru gasirea tehnicilor care sa aiba
in vedere prezervarea inervatiei pelvine
autonome. In mare, aceste tehnici ar putea fi
clasificate in 3 categorii: protejarea nervilor
parasimpatici, prezervarea nervilor simpatici
si protejarea nervilor vezicii (Eiki Ito).

Conform tehnicii propuse de Eiki Ito,
evitarea injurierii nervilor pelvini parasimpatici
poate fi realizata in cursul disectiei ligamentului
cardinal prin deplasarea sa antero-craniala.
Nervii vezicali pot fi protejati in cursul disectiei
stratului posterior al ligamentului vezico-uterin.
Rezultatele studiilor urodinamice efectuate la
o luna postoperator au confirmat ca tehnica
protejarii nervilor pelvini autonomi este eficienta
in reducerea severitatii disfunctiei vezicale
survenita dupa HR si poate, prin aceasta,
ameliora calitatea vietii pacientelor (365).

S-a incercat formularea unui nou concept
al anatomiei chirurgicale folosindu-se criterii
histologice si functionale, utile pentru proce-
deele operatorii ce urmaresc scopul propus
mai sus.

Conform acestui sistem de ancorare a
organelor pelvine la peretele osos ar exista
structuri de suspensie si de sustinere. Sistemul
suspensor face legatura antero-posterioara
intre vezica, uter si rect, ligamentul pubo-
vezical, fascia vezicala, ligamentele vezico-
uterine, fascia cervicala, ligamentele recto-
utero-vaginale, fascia rectala, ligamentele
utero-sacrate.

Sistemul de sustinere cuprinde sistemul
suspensor la exterior si face legatura
organelor intrapelvine cu peretele pelvin.

In acest sens a fost propus un procedeu
operator in care cele doua sisteme sunt
separate si disecate independent. Principala
atentie este acordata disectiei parametrelor
urmarindu-se diminuarea sangerarilor si
prezervarea functiei vezicale. In acest scop
se evita injurierea stratului profund al
ligamentelor vezico-uterine si se protejeaza
mezo-ureterul prin limitarea disectiei ureterului
la circa 2 cm de vezica (342) (364).

Datele privind beneficiile protectiei nervilor
sunt putin numeroase desi, in 1980, J.P.
Forney a demonstrat ca disectia limitata la



56 CHIRURGIE GINECOLOGICA

Fig.27 Disecarea celor 4 spatii la nivelul
parametrului.

Fig.26 Sistemul de sustinere
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Fig.28 Relatiile dintre mezoureter, ureter si organele
din apropiere.

partea superioara a ureterului a limitat
disfunctiile urinare (fapt confirmat in 1984, prin
cistometrie, de catre M. Asmussen). Suntem
convingi de limitarea disectiei ureterului i am
tinut cont de acest element tehnic si de
avantajele sale incepand cu ani in urma.
Studii recente (F. Raspagliesi si col.,
2004) prezinta tehnici ce au in vedere protectia
nervilor in cursul HR practicata pentru cancerul
colului in scopul reducerii morbiditatii
terapeutice precoce. Controlul a fost orientat
spre inregistrarea debutului golirii vezicale si
evaluarii volumului urinar rezidual. Timpul
necesar efectuarii tehnicii propuse a variat
intre 150 si 270 minute, cantitatea de sange
pierduta intre 200 si 800 mL iar durata
spitalizarii intre 5 si 16 zile. Autorii conchid ca
tehnica poate fi realizata in scopul prevenirii
disfunctiei vezicale precoce dar ca sunt
necesare studii ulterioare pentru confirmare.
Datele cuprinse in studiile citate reiau
problema gradului radicalitatii chirurgiei in
cancerul colului. Aceasta problema este in
continuare in dezbatere pentru ca in publicatii

la fel de recente nu se remarca diferente intre
diferite clase ale HR din punct de vedere al
morbiditatii postoperatorii (346).

Conceptia limitarii selective a radicalitatii
a fost demonstrata clar in cancerele mamar
si vulvar. Pentru cancerul colului opiniile pro
sunt din ce in ce mai numeroase. Este cert ca
prezervarea formatiunilor nervoase amelio-
reaza rezultatele.

LIMFADENECTOMIA

Prin definitie, reprezinta exereza
ganglionilor limfatici, vaselor limfatice si
tesutului celulo-adipos suport (celulectomie
partiala). Ganglionii parametriali sunt extirpati
in cadrul HR (287).
Limfadenectomia chirurgicala este cel mai
adecvat procedeu pentru evaluarea starii
ganglionilor. Conform unor opinii, ar avea i
valoare terapeutica. Prezenta ganglionilor
pozitivi si numarul lor influenteaza rata
supravietuirilor (214). Determinarea preope-
ratorie a starii ganglionilor nu este fiabila.
Cercetarea lor histologica este foarte impor-
tanta in evaluarea bolii invazive (315) (316)
Ganglionii limfatici reprezinta principala
cale a diseminarii in cancerul cervical. Acest
adevar justifica obligativitatea cunoasterii
anatomiei sistemului drenajului limfatic si a
mecanismelor invaziei (249).
Limfaticele subepiteliale si periglandulare
formeaza un sistem limfatic subseros.
Sistemul limfatic colector are 3 dispuneri:
* lateral, dreneaza spre ganglionii interiliaci,
hipogastrici, obturatori;

* anterior, dreneaza spre ganglionii distali din
lungul arterei iliace externe;

* posterior, dreneazé spre ganglionii rectali i
subaortici.

Sistemul limfatic pelvin (ganglioni, vase
aferente, vase eferente) este foarte bine
reprezentat si are variante anatomice.
Numarul mediu al ganglionilor limfatici pelvini
este 50 (limite 40-95).

Prima “barierd” in diseminare este
reprezentata de limfaticele pericervicale si cele
din ligamentul larg.

Clasificarea TNM/FIGO (2002) a
ganglionilor limfatici nu include starea



58 CHIRURGIE GINECOLOGICA

Fig.29 a,b Spatiul pararectal Okabayashi. Sageata 1: Nervul hipogastric. Sageata 2: Ligamentul lateral.
A. Ureterul. B. Foita posterioara a ligamentului larg. C. Mezoureterul. D. Spatiul pararectal Okabayashi.
E. Spatiul pararectal Latzko. F. Vezica. G. Uter. H. Rect. |. Mezorect. J. Ligament rectouterin

Fig.30 Al patrulea spatiu expus intre stratul superficial al ligamentului vezico-uterin si ureter. A. Ureter.
B. Strat superficial al ligamentului vezicouterin. C. Col uterin. D. Corp uterin. E. Vezica. F. Spatiu
paravezical. G. Spatiu pararectal. H. Vase iliace externe. I. Al patrulea spatiu.
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Fig.31. Perforarea reflectiei lamina ligamenti umbilicali lateralis. A. Ureter. B. Reflectia lamina ligamenti
umbilicalis lateralis. C. Mezoureter. D. Vena uterina profunda. E. Vasele iliace externe. F. Uter. G.
Rect. H. Spatiul paravezical

Fig.32 Inervatia autonoma in pelvis. A. Nervul hipogastric. B. Ligamentul lateral al rectului. C. Stratul profundal
lui Okabayashi al ligamentului vezicouterin. D. Al 4-lea spatiu. E. Spatiul paravezical. F. Spatiul
pararectal. G. Spatiul paravaginal. H. Bonturile ligamentului rectouterin. I. Uter. J. Vezica. K. Artera
iliaca externa
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Fig.33. Artera/vena uterina si ureterul.

Fig.36

Figurile 34-36 reprezinta imagini cu ganglion santinela din cazuistica proprie.
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ganglionilor chiar daca ei reprezinta factori de
prognostic:
* paracervicali
* parametriali
« hipogastrici (iliaci interni, obturatori)
« iliaci externi
* presacrati
» sacrati (laterali)
* paraaortici si inguinali (ganglioni distali).
Existenta ganglionilor parametriali si
paracervicali este discutabila.
Citam urmatorii factori de risc ai
diseminarii ganglionare:
» marimea leziunii (stadiul IB) <4 cm sau > 4 cm;
* profunzimea invaziei stromale (>2/3) (145);
* microinvazia ganglionilor parametriali;
« tipul histologic (cancere cu celula mica,
anumite forme de adenocarcinom);
* ISVL (297).

Factorii de risc nu orienteaza asupra
sediului ganglionilor interesati.

Evaluarea preoperatorie dispune de US,
CT, RMN, limfangiografie, tomografie cu
emisie de pozitroni. Primele 3 metode au
fiabilitatea cuprinsa intre 57 si 85%: in stadiile
precoce, ganglionii cu dimensiuni > 15 mm
sunt socotiti metastatici.

Din punct de vedere tehnic extirparea
tuturor ganglionilor pelvini care ar putea fi
invadati este imposibila. La aceasta concluzie
s-a ajuns cu mult timp inainte. Autorul, J.G.
Clark, lucra la Johns Hopkins Hospital, in
serviciul in care era sef Halsted. Clark
propunea (1895) histerectomia radicala,
limfadenectomia, extirparea parametrelor si 1/3
superioara a vaginului.

Limfadenectomia completa sub nivelul
iliacei comune reprezinta un scop major (86)
(207) (214) (314). Exista opinia conform careia
limfadenectomia pelvina nu are valoare la 80-
90% din cazurile cu ganglioni negativi.
Limfadenectomia pelvina este benefica in 50%
dintre cazurile cu ganglioni pozitivi. Avantajul
terapeutic este in raport cu numarul ganglionilor
invadati. in leziunile cervicale < 2cm poate fi
constatata absenta metastazelor ganglionare
(191). n literatura, in aceleasi conditii, invazia
este citatd in 4,8 pana la 6% din cazuri. in
stadiul IB, forma scvamoasa, diametrul leziunii
mai mic de 2 cm, ganglioni negativi si absenta
ISVL supravietuirile la 5 ani pot fi 97,6% (W.K.
Kinney si col. cit. de 191). Aceste constatari

argumenteaza limfadenectomia selectiva si
implicit, practicarea chirurgiei mai putin radicale.

Multi practicieni apreciaza ca ade-
nectomia este utila in vederea realizarii unei
disectii adecvate la nivelul tumorii, cea mai
importanta secventa a operatiei (339). Aceasta
conceptie este valabila in special in ce priveste
ridicarea tesutului limfatic din teritoriile
hipogastric, obturator si presacrat.

La nivelul etajului iliac comun, tesutul
adipos este bogat in ganglioni limfatici, inclusiv
ganglionul Cunéo si Marcille, uneori plasat sub
bifurcarea arterei sau extern ei. La
incrucisarea cu ureterul, artera uterina are
raporturi cu ganglionul limfatic satelit (Lucas-
Championniere) si cu tesutul conjunctiv
parametrial adiacent.

inaintea realizarii limfadenectomiei
trebuie evidentiat cu precizie traiectul pelvin
superior al ureterului, mentinut acolat la foita
ligamentului larg, permanent sub control.

Pozitia operatorului se schimba in functie
de zona disecata. Limfadenectomia pelvina
se incepe prin ridicarea tesutului de la nivelul
arterei iliace comune, de pe partea dreapta si
extern arterei iliace externe, pe muschiul
psoas.

Extirparea tesutului limfatic si adipos de
pe fata superioard a arterei iliace externe
trebuie sa aiba in vedere prezenta unui ram
arterial ce se desprinde la aproximativ
jumatatea traiectului. Acest ram trebuie legat
pentru ca poate produce hemoragii greu de
controlat, o altéd consecinta fiind formarea de
hematoame.

Disectia la nivelul venei iliace externe se
face pe toata intinderea si cu mare prudenta
data fiind fragilitatea peretelui venos. Urmand
fata inferioara a venei iliace externe se patrunde
in fosa obturatoare. “Ganglionul principal’
(Peisser, T. lonescu, Leveuf) se afla intre
marginea inferioara a venei iliace exteme, nervul
obturator si arcada crurala. In cazuri accidentale,
vena iliaca externa poate fi ligaturata (ramuri ale
venei hipogastrice pot asigura circulatia).
Aderentele stranse ale ganglionilor la vena pot
motiva renuntarea la limfadenectomie.

Limfadenectomia pelvina trebuie sa fie
efectuata obligatoriu in cadrul terapiei
chirurgicale indicate in stadiile IB si llA ale
cancerului cervical. Cel putin teoretic, in aceste
stadii, invazia ganglionara este prezenta la
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circa 20% dintre cazuri (diseminarea in stadiul
lHA se dubleaza fata de IB). La aceste
paciente, prin completarea tratamentului
chirurgical cu iradierea rata vindecarilor creste.
Eficienta iradierii postoperatorii este crescuta
in cazurile in care s-a practicat limfa-
denectomia.

Sunt practicieni care efectueaza
examenul extemporaneu al ganglionilor iliaci
comuni. In cazul pozitivitatii, se trece la
extirparea ganglionilor paraaortici (23) (296).
in stadiul IB,, ganglionii paraaortici nu sunt
ridicati (chiar daca se vorbeste de invazia lor
in 3% dintre cazurile din acest stadiu).

Dupa extirparea uterului, E. Wertheim
ridica ganglionii palpabili incepand cu
ganglionii iliaci comuni, continuand cu
grupurile iliac extern, iliac intern, obturator,
considerand ca disectia ganglionara de rutina
aduce o contributie redusa la imbunatatirea
prognosticului.

Unii practicieni, dupa deschiderea
ligamentului larg si evidentierea vaselor mari
pelvine, realizeaza limfadenectomia, in
urmatoarea ordine: grupul iliac extern, grupul
iliac comun, hipogastric, obturator, presacrat
si sacrat lateral (296).

Inainte de a efectua histerectomia, J.V.
Meigs a propus disectia intregii arii limfatice,
inclusiv a tesuturilor adipos si conjunctiv din
jurul vaselor mari si ureterului.

Ridicarea ganglionilor iliaci comuni si
paraaortici furnizeaza elemente de prognostic
necesare identificarii cazurilor ce necesita
iradierea postoperatorie. Superior arterei iliace
comune si in zona paraaortica pot fi facute
prelevari si, cu eforturi speciale, pot fi extirpati
ganglionii suspecti. Sunt practicieni care
efectueaza limfadenectomia paraaortica in
toate cazurile. E. Burghardt constata ca in
cazurile cu ganglioni pelvini negativi prezenta
metastazelor in ganglionii paraaortici este de
2,5%. Daca ganglionii pelvini sunt pozitivi,
incidenta invaziei paraaortici creste la 27%.

Cei care o practica, afirma ca disectia
ganglionilor periaortici nu creste morbiditatea
intraoperatorie si poate evita RT adjuvanta.

Limfadenectomia paraaortica rutiniera nu
confera beneficii terapeutice obligatorii.
Invazia acestor ganglioni se produce, obisnuit,
in conditiile invaziei ganglionilor pelvini, foarte
rar direct. Cand exsita conditiile aprecierii

intraoperatorii a starii ganglionilor pelvini
(examen extemporaneu) si acestia sunt
pozitivi, realizarea disectiei paraaortice este
utila. In aceste conditii, iradierea poate fi
extinsa pe campurile respective (339). De fapt,
argumentul numarul 1 al celor ce efectueaza
disectia periaortica este stadializarea mai
precisa (dublata de un tratament mai eficient).
Cel maifrecvent, limfadenectomia periaortica
rutiniera nu confera avantaje terapeutice.
Frecventa invaziei de la IA, la llA in ganglionii
paraaortici creste de la 0 la 10%. Actualmente,
cum s-a subliniat, se considera ca in 8 pana
la 15% dintre cazurile aflate in stadiul IB-lIA
metastazele in acesti ganglioni se pot produce
direct (301). Practica personala nu include
acest timp operator.

Pentru ganglionii ridicati in cancerul
colului aspectele “tuberculoide” nu sunt
exceptionale si au fost atribuite bolii Besnier-
Boeck (leziuni sarcoid-like).

A fost raportata realizarea laparoscopica
a HRM silimfadenectomiei in stadiile precoce
ale cancerului cervical. Dezavantajul major il
constituie durata mare a interventiei (7 ore si
40 de minute) intr-un caz raportat de T. Jobling
(1993). Cei care incearca aceasta tehnica au
convingerea ca se poate vorbi de un loc al
chirurgiei laparoscopice dar ca acest loc nu
este, deocamdata, definit (149).

In 1967, FIGO sugera ca pentru realizarea
unei limfadenectomii adecvate, indiferent de
volumul tumoral sau profunzimea invaziei,
trebuie extirpati circa 20 de ganglioni.

Problematica actuala legata de limfa-
denectomie include urmatoarele capitole:

* conceptul GS;

* ce numar de ganglioni extirpati corespunde
unei limfadenectomii adecvate;

* numarul minim (maxim) al ganglionilor
examinati histologic pentru a determina
status-ul lor;

* necesitatea limfadenectomiei paraaortice;

* introducerea tomografiei ganglionilor limfatici
in practica obisnuita;

* metoda utilizata: laparoscopica sau per
laparotomie.

A fost enuntata opinia conform careia
limfadenectomia pelvina poate fi realizata in
totalitate. Experienta si antrenamentul
chirurgilor duc la cresterea numarului
ganglionilor extirpati (296).
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Fig.37. Tesutul conjunctiv al pelvisului

(dupa McCall).
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Fig.38. Tesutul conjunctiv al pelvisului. Sectiune mediana (dupa McCall).
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Fig.39 Relatii tipografice intre uter, vezica, intestin, ureter, artera uterina (dupa McCall).

Sunt studii care subliniaza faptul ca
numarul ganglionilor invadati este mai important
decéat simpla prezenta a ganglionilor pozitivi.
Prezenta unui singur ganglion pozitiv poate
avea o semnificatie similara cazurilor N,.

Scaderea supravietuirilor la 5 ani este
asociata unui numar crescut de ganglioni
invadati:

N,=91%, N+1=75%, N+2,3=60%
N+4,5=55% N+>5=14% (145)

Limfadenectomia poate induce anumite
forme de morbiditate (vasculara, de inervatie,
formare de chisturi). S-a pus problema unor
limfadenectomii inutile si, de asemenea,

varianta recurgerii la cercetarea ganglionului
santinela. Aceasta testare ar putea limita
practicarea unor limfadectomii inutile (124)
(191) (316).

Se considera ca primii ganglioni invadati
sunt cei parametriali, dar detectarea lor este
foarte dificila datorita rapoartelor cervicale.
Prezenta GS poate fi detectata in sedii diferite
prin metoda cu radiotrasor 99T¢ sgu folosind
colorant: iliac extern, iliac intern, obturator sau
chiar iliac comun (exemplificarea procentuala
a unor localizari: iliac primitiv 26%, iliac extern
69%, obturator 49%) (5).

Desi am incercat detectarea GS pe un
numar redus de cazuri consideram ca aceasta
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Fig.40 Relatii intre ureter si vasele uterine (dupa McCall).

investigatie este realizabila si utila in indicarea
limfadenectomiei selective. (figurile 34, 35, 36)

Sunt autori care constata ca acuratetea
metodei este 100%, sau ca aceasta acuratete
poate fi crescuta utilizand imunohistochimia
(226). Sunt necesare studii suplimentare
pentru ca in legatura cu GS raman o serie de
aspecte nelamurite.

Practicarea examenului histologic extem-
poraneu in cercetarea ganglionilor (inclusiv
GS) este necesara pentru indicarea
limfadenectomiei selective. in acelasi scop pot
fi testati ganglionii iliaci comuni in ideea
indicatiei privind disectia periaortica.

PARAMETRUL

Desi problema limfadenectomiei pelvine
ocupa mai mult spatiu in literatura comparativ
cu timpul chirurgical parametrial, acesta este
un aspect important fiind in relatie cu posibila
inducere a morbiditatii uretero-vezicale,
manifesta imediat sau disfunctional tardiv.

Parametrul poate fi considerat ca fiind
tesutul situat intre colul uterin si peretele
pelvin. Este un sistem tisular conjunctiv
uniform anatomic si functional. Diferentierea
in mai multe parti este artificiala si justificata
din punctele de vedere clinic si operator in



66 ; CHIRURGIE GINECOLOGICA

special pentru ca desi poarta denumirea de
ligamente contin vase si ureterele (Mc Call).
(figurile 37, 38, 39, 40)

Avand rolul de suport, tesutul conjunctiv
al parametrului (retinacul) suspenda uterul in
rama pelvisului si consta in lame fibro-vasculare
ce radiaza de la col, lateral si posterior. Tesutul
parametrial se afla intre cele doua foite ale
ligamentului larg si are aspectul unei pane
orientate cu varful la nivelul trompei si cu baza
la planseul pelvin si peretele pelvin lateral.

Parametrul include ligamentele rotunde,
vezico-uterine si utero-ovariene. Lamele
celulare deseneaza o cruce a carei portiune
lunga este dispusa antero-posterior (lama
sacro-recto-genito-pubiana) si separa o loja
viscerala intern siuna vasculara extern. Partea
mediana a retinaculului, ramura scurta a crucii,
este ligamentul Mackenrodt iar cea
posterioara contine ligamentele utero-sacrate,
care delimiteaza fundul de sac recto-uterin
(Douglas). Unirea celor doua ramuri se face
pe fata laterala a domului vaginal.

Ligamentele Mackenrodt sunt mase
dense, transversale, care inconjoara vasele
uterine si vaginale, separate prin septuri care
se prelungesc spre col si vagin formand
fasciile vezico-vaginala (Halban), respectiv
latero-rectala.

Ligamentele vezico-uterine (componenta
anterioara a retinaculului) contin ureterele,
ramurile vezicale din artera uterina, artera
vezicala inferioara si plexul venos
corespunzator. Aceste ligamente sunt dispuse
partial de la vezica direct la col, avand si o
fuziune spre portiunea mediana a parametrului.

Uterul si ligamentele largi impart cavitatea
pelvina intr-o fosa anterioara (pre-uterina) si
una posterioara, fosa pelvina propriu-zisa,
ocupata in mare parte de rect.

Ligamentele largi au foitele dublate de
elemente conjunctive si musculare cu punct
de plecare straturile superficiale ale muschiului
uterin. Aceste formatiuni fibro-musculare se
grupeaza la baza mezo-salpinxului, in jurul
trompei si vaselor sale, in pediculul ovarian si
in lungul marginii laterale uterine.

Ureterul este aderent la foita posterioara a
ligamentului larg. Subperitoneal, la nivelul
promontoriului, la stanga, se observa venaliliaca
primitiva stanga, iar la dreapta, ureterul drept.
La stéanga, rapoartele ureterului sunt complicate

de mezocolonul pelvin si de foseta sigmoidiana.

Ureterul coboara in lungul arterei
hipogastrice, variabil, la stanga posterior, la
dreapta anterior. In continuare, trece sub baza
ligamentului larg, in fata venelor uterine, arterei
vaginale si sub artera uterina. Pozitia ureterului
in raport cu colul uterin este variabila.

Pediculul lombo-ovarian (o artera siun
important plex venos) incruciseaza marginea
interna a psoasului si stramtoarea superioara
inaintea bifurcarii iliacei primitive si a
ureterului. Apoi este localizata in ligamentul
suspensor al ovarului, mezosalpinx si partea
externa a marginii aderente a ovarului.

Ligatura pediculului lombo-ovarian poate
necesita clivajul radacinii secundare a
mezocolonului pelvin. Ureterul trebuie
identificat.

Artera ombilicala, ram din hipogastrica,
eventual trunchi comun cu artera uterina, se
orienteaza spre peretele lateral vezical. Poate
fi transformata intr-un cordon plin.

Artera uterina are origine izolata sau
comuna. Dupa un traiect oblic, de la perete
la marginea laterala a uterului, incruciseaza
ureterul (pe deasupra). Este insotita de vene
si tesut celular al bazei ligamentului larg si
face o bucla ce are convexitatea spre fundul
de sac vaginal, la circa 15 mm superior si
extern. La acest nivel, spatiul este cuprins de
tesut dens parametrial in care se gasesc
ramuri vaginale si vezicale. Se orienteaza
intre foitele ligamentului larg, ascendent,
furnizand ramuri colaterale ureterale, vezicale
si vaginale, uterine, tubare, ovariene.

Artera hipogastrica se desparte (dupa un
traiect de 2-4 cm) intr-un trunchi posterior, de
calibru maimare, care iese din pelvis prin gaura
sciatica si da ramurile parietale si unul anterior
care emite urmatoarele colaterale: ischiatica,
rusinoasa interna, obturatoare si viscerale.
Vena hipogastrica dreapta se afla extern
arterei, cea stanga posterior arterei.

O sectiune frontala a parametrului pune
in evidenta cele doua componente ale sale:

* portiunea superioara care contine structuri
vasculare, tesut adipos, tesut lax si

* portiunea inferioara, mai dura, continand tesut
conjunctiv dens si fibrele nervoase ale
portiunii mijlocii a plexului hipogastric inferior.
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Aparatul ligamentar uterin contine o
importanta componenta nervoasa. Cu cat
excizia chirurgicala este mai mare, cu atat
injurierea este mai grava. Ligamentele utero-
sacrate au componenta simpatica dominanta,
dar contin, ca si ligamentele cardinale, fibre de
ambele categorii. Reducerea efectelor nervoase
nocive poate fi realizata prin limitarea rezectiei
acestor ligamente (20) (341). S.A. Butler si col.
(2000) au demonstrat ca ligamentele utero-
sacrate contin o densitate nervoasa mare (studii
imunohisto-chimice) si au pus acest faptin relatie
cu extinderea disectiei.

Pe langa reducerea radicalitatii, prezer-
varea inervatiei poate fi realizata prin folosirea
unor tehnici de protectie.

in cazurile cu un risc scazut (1B,, <2 cm,
invazie pana la 10 mm, fara ISVL, ganglioni
negativi), metoda de electie este histerectomia
radicala modificata cu limfadenectomie pelvina.

Tehnicile de protectie se bazeaza pe o
buna cunoastere a anatomiei plexului pelvin.
Identificarea nervilor simpatici si parasimpatici
(care trec prin partea termino-laterala a
ligamentului cardinal, utero-sacrat si vezico-
vaginal) este o parte importanta a tehnicii
protejarii inervatiei. Criteriile exacte privind
selectia pacientelor pentru aceasta tehnica nu
sunt definite cu maxima precizie.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL:
DIAGNOSTIC, INDICATII,
EVALUARE PREOPERATORIE,
DATE PRIVIND TEHNICA,
INCIDENTE SI COMPLICATII

Diagnostic

Aprecierea volumului tumorii primare si a
invaziei se realizeaza, uzual, prin examen
clinic (86) (191) (233). Consideram ca un
ginecolog chirurg nu trebuie sa puna problema
operatiei extinse inainte de a avea convin-
gerea ca exista posibilitatea reala de a ridica
tumora centrala cu margini de siguranta
adecvate.

Volumul tumorii reprezinta un parametru
foarte important in controlul bolii si un predictor
independent al supravietuirilor. Examenul fizic
(EV, EVD, ER) este marcat de doua elemente
de imprecizie: departajarea cazurilor pe baza

marimii tumorii cervicale (doar circa 60%
fiabilitate comparativ cu masuratoarea
histologica) si aprecierea bolii extinsa in
parametre. Parametrul poate fi indurat fara sa
fie invadat neoplazic (este valabila si relatia
inversa, pentru ca studiile microscopice
deceleaza invazia parametrelor in cazuri
considerate a fi in stadiul IB). Aceste studii
confirma dificultatea aprecierii invaziei
parametrelor si necesitatea folosirii metodelor
imagistice. Acestea sunt costisitoare si au o
fiabilitate redusa (86) (191) (233). CT, RMN,
US nu amelioreaza evaluarea realizata de
examenul clinic in privinta invaziei
parametrelor si a raspunsului la tratamentul
radiologic primar (202).

La dificultatea aprecierii invaziei
parametriale se asociaza elemente care
oricum nu pot fi evaluate clinic (exemplu:
diseminarile in ganglioni si in vase). Aceasta
explica subevaluarile inregistrate in 10-25%
din cazuri (13) (201) (314).

Examenul clinic poate fi suspectat si de
o anumita subiectivitate legata de experienta
examinatorului si de caracteristicile cazurilor.
Asa cum efectuarea operatiei nu poate fi la
indemana oricui, la fel de important este si
cine pune indicatia chirurgicala. in acest mod
pot fi evitate cazuri de agsanumite “histerectomii
radicale avortate” (8% in unele publicatii)
efectuate in cazuri cu indicatii discutabile
(170). in serii in care s-a facut si o corelare
chirurgicala, acuratetea stadializarii clinice se
situeaza in zona 64-68% (202).

Sistemul utilizat este cel stabilit de FIGO
(1994). Acest sistem nu incorporeaza variatii
prognostice importante (exemplu invazia
limfatica) si nu este un ghid precis privind
indicatiile terapeutice (exemplu: daca in stadiul
IA, leziunile pot fi tratatate conservator, in
stadiul IA, tratamentul trebuie individualizat).
De fapt, in decursul anilor, au fost formulate
diferite modificari in definirea stadiului I. Chiar
daca in stadiul IA elementul clinic nu opereaza,
definirea cancerului microinvaziv trebuie s&
precizeze aspecte care ar putea constitui
riscuri ale recurentelor: invazia parametrelor,
metastaze in ganglionii pelvini, leziuni la nivelul
1/3 superioare a vaginului. Diagnosticul
preoperator al stadiului 1A2 al carcinomului
scvamos este dificil si creaza probleme in
perspectiva tacticii terapeutice (163).
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Inspectia colului permite constatarea
unuia dintre cele trei aspecte macroscopice
descrise in mod traditional: vegetant
(exocervical, cel mai comun), ulcerat, infiltrativ
(endocervical). S-au facut studii privind
prognosticul in raport cu tipul macroscopic
desigur, intr-un context general. S-a constatat
ca tumorile exofitice voluminoase (> 4 cm) au
aceleasi caracteristici (morbiditate chirurgicala,
supravietuiri fara semne de boala) cu cele mai
putin voluminoase si pot fi indicatii pentru
tratament chirurgical primar (341).

Examenul histologic, realizat. prin
prelevarea biopsiilor, furnizeaza diagnosticul
definitiv. Dirijata colposcopic, biopsia detine o
mare fiabilitate. Chiuretajul endocervical este
considerat investigatie de rutina in cazul
frotiurilor anormale si este agreat de ginecologii
mai putin experimentati ori de catre cei care nu
dispun de metode de investigare sau nu
practica o prelevare prin conizatie atunci cand
aceasta manevra se impune. Interpretarea
histologica a specimenului furnizat de conizatie
este foarte importanta pentru ca pe piesele de
histerectomie, dupa conizatie, pot fi constatate
leziuni reziduale. Conizatia poate creste
frecventa morbiditatii induse de HR si poate
favoriza prezenta marginilor pozitive si
diseminarile ulterioare (303).

in unele cazuri, buletinul anatomo-patologic
poate indica un cancer invaziv pe o piesa de
histerectomie efectuata pentru o afectiune
benigna. in fata acestei surprize, trebuie adoptata
o conduita care depinde de profunzimea invaziei.
Daca leziunea este in stadiul IB, se poate indica
terapia intracavitara cu cesiu, cu sau fara iradierea
pelvina completa. Aceasta terapie poate fi urmata
de o operatie de completare (extirparea
parametrelor, colpectomie, limfadenectomie
pelvina bilaterala si biopsie paraaortica selectiva).

Evaluare preterapeutica

Indicarea diverselor metode de explorare
complementare examenului clinic trebuie sa
fie selectiva in sensul utilitatii reale. Cu alte
cuvinte, nu este necesar ca fiecare caz sa fie
incadrat automat intr-o lunga lista a
procedeelor preoperatorii, atitudine care ar fi
neeconomica, uneori inutila si chiar nociva.
Se subintelege ca vor fi practicate investigatiile
comune oricarei evaluari in perspectiva
interventiei.

Operabilitatea cancerului cervical este
dependenta de gradul extensiei procesului in
afara colului. Volumultumoral este un element
de importanta majora. Nu trebuie operate
decat cazurile in care avem convingerea ca
poate fi ridicata tumora centrala cu margini
adecvate de tesut normal peritumoral. RT
postoperatorie nu trebuie sa constituie miza
eliminarii tesutului tumoral rezidual unei
rezectii incomplete.

Detectarea invaziei vezicale este
importanta nu numai la nivelul mucoasei ci si
in straturile externe ale peretelui, informatie
ce nu poate fi obtinuta cu ajutorul cistoscopiei
(se recurge la sonografia transvaginala).

RMN este utila in aprecierea anatomiei
normale a organelor feminine ale reproducerii
si a proceselor maligne uterine. Pot fi decelate
volume tumorale mai mari decat cele evaluate
clinic. Imaginile furnizate prin RMN informeaza
in majoritatea cazurilor in legatura cu invaziile
endometriale sau vaginale, dar relatiile
obtinute pot fi influentate de posibile reactii
inflamatorii, vasculare sau limfatice.

Pacientele in varsta avansata, obeze,
diabetice, cardiopate sau cu “performante
medicale” modeste vor fi evaluate foarte strict.
in general, in actualitate, sanatatea geriatrica
a crescut ca interes pentru ginecopate.
Analizata ca factor separat, varsta nu
reprezinta un risc chirurgical (paciente
selectate) (varsta de referinta 65 de ani) si nu
se constata diferente in privinta morbiditatii,
duratei operatiei, pierderilor de sange (317).

Desi sunt practicieni care nu constata
diferente prea mari intre obeze si
normoponderale privind complicatiile intra- si
postoperatorii consider ca la obeze durata
operatiei este mai mare, cantitatea de sange
pierduta, de asemenea, morbiditatea febrila
si frecventa complicatiilor medicale superioare.
In aceste conditii, mai ales cand din punct de
vedere al dotarii salii de operatii nu dispui de
conditii optime este mai bine sa fie indicata
RT primara.

Pregatirea preoperatorie propriu-zisa
cuprinde evacuarea intestinului (element
important, care daca nu este bine controlat
duce la o limitare a campului operator,
traumatisme inutile, prelungirea duratei
operatiei, enervare etc.), administrarea
profilactica a antibioticelor, heparinei,
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corectarea patologiei medicale asociate,
aseptizarea vaginului (solutie iodata si mesaj,
care nu trebuie sa fie prea strans pentru ca
poate favoriza modificarea rapoartelor
anatomice).

Elementele descrise reprezinta, de fapt,
evaluarea riscurilor (inclusiv anestezice) si
obligativitatea reducerii lor. Urmeaza fixarea
datei operatiei si respectarea ei. Pacienta va
fi antrenata intr-o discutie in care ii vor fi
explicate scopul operatiei, consecintele,
beneficiile, riscurile. Aceasta pregatire
“psihologica” este importanta si trebuie dublata
de acordul pacientei in sensul acceptarii
interventiei. Prepararea psihologica poate fi
asigurata de un specialist. Gradul anxietatii
este in raport cu lipsa de informare (125).

Perioada postoperatorie incepe in
momentul in care bolnava este coborata de
pe masa de operatii (se pot produce incidente
din acest moment). Vor fi controlate o serie
de “amanunte”, activitate in care rolul
personalului mediu este foarte important:
pansament, sonda vezicala, perfuzii
(transfuzii), respiratii, tensiune arteriala, puls,
drenaj, farmacoterapie etc.

Date privind tehnica

in stadiile precoce ale cancerului cervical
(IB si llA), chirurgia face parte din tratamentul
primar. In final, alegerea metodei este
rezultatul rationamentului clinic, optiunea
facandu-se intre chirurgie si RT, controversele
mentinandu-se timp de decenii.

Cele mai importante principii in optiunea
terapeutica sunt eficienta si ratele morbiditatii
si mortalitatii. Tratamentul chirurgical ofera
informatii precise privind invazia neoplazica si
existenta eventualelor leziuni asociate. Aceste
date sunt utile pentru stabilirea prognosticului
si pentru identificarea cazurilor ce prezinta
riscuri mari de persistenta a bolii si care necesita
terapii adjuvante. Aceste cazuri vor fi
dispensarizate diferit (ritm si continut).

in premenopauza, functia ovarelor
(normale) poate fi prezervata (10) (16) (86)
(178) (309). Ovarul si trompa sunt sedii
neobisnuite pentru metastaze in stadiile IB si
IlIA. Cu toate acestea, decizia conservarii
ovarelor trebuie analizatad cu atentie. in
practica proprie, tehnica include anexectomia
bilaterala.

Problema prezervarii ovarelor poate fi
pusa din mai multe motive:

* ca avantaj al tratamentului chirurgical la
femeile tinere;

* evitarea terapiei hormonale de substitutie;

* caraspuns la controversele privind calitatea
functiei ovariene dupa HR (menopauza
precoce se instaleaza dupa cativa ani de
la operatie si creste in raport direct cu
trecerea anilor). Se poate instala
asanumitul “sindrom al ovarelor reziduale”
(aderente, chisturi, pelvialgii).

Dupa tratamentul chirugical nu se observa
efectele nocive pe care RT le induce
(vasculare, vezicale, intestinale, vaginale etc.).

Din punct de vedere al beneficiului
psihologic, s-a constatat ca multe paciente
prefera sa aiba tumora extirpata si sunt
reconfortate de pozitia chirurgului in legatura
cu reusita interventiei si absenta extensiei bolii.
Indicatiile corecte si realizarea tehnicii in
conditii normale asigura morbiditatea redusa.
Acest adevar este o realitate atunci cand
operatia este efectuata de chirurgi antrenati.

Procedeul tip (colpohisterectomia largita
abdominala) (HRA) descris de Wertheim
(1898) presupunea extirparea uterului si a
tesuturilor existente intern ureterelor fara
limfadenectomie pelvina de rutina.

In practica au fost introduse variante ale
operatiei propuse de E. Wertheim, fapt ce a
favorizat o anumita confuzie in aprecierea
radicalitatii. in 1974, 1a M.D. Anderson Hospital
(Houston, Texas), M.S. Piver, F.N. Rutledge si
P.J. Smith au propus 5 clase de histerectomie
extensiva pentru cancerul cervical.

Clasal este o histerectomie totala extinsa prin
ridicarea unei portiuni reduse din
parametru, utilizata primar pentru
carcinomul microinvaziv si pentru
adenocarcinoamele endocervicale
dupa iradiere.

Clasa Il (operatia Wertheim, modificata de Te
Linde) consta in ridicarea unei portiuni
mai mari a parametrelor, ligatura
arterei uterine, fara disectia ureterului
la nivelul ligamentelor vezico-uterine,
extirparea ganglionilor voluminosi
(limfadenectomia rutiniera nu facea
parte din tehnica propusa de
Wertheim). Ligamentele utero-sacrate
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Fig.41 Clasele Il si lll (dupa Rutledge).

sunt disecate pana la jumatatea
distantei uter-sacrum; se extirpa si
treimea superioara a vaginului.

Clasa lll (operatia Meigs) realizeaza excizia
parametrelor si tesutului paravaginal,
limfadenectomia pelvina si este
denumita si histerectomia radicala
standard. Aceasta operatie este
practicata in toata lumea pentru
stadiile IB sau llA.

Decizia privind efectuarea operatiei de
clasa Il sau pe cea de clasa lll este importanta.
in unele tari, operatia de tip Il (HR modificata)
este combinata cu limfadenectomia pelvina
bilaterala si constituie terapia standard pentru
stadiile precoce.

Clasa lll are popularitate in Vest (influenta
lui Meigs) si in Orient (influenta Iui
Okabayashi). Aceasta interventie este
inspirata de principiul halstedian conform
caruia leziunea trebuie ridicata in bloc
impreuna cu limfaticele.

Adeptii HRM considera ca riscul
diseminarii este redus (confirmare histologica),
iar pastrarea unei parti din parametre scade
frecventa complicatiilor urinare prin
prezervarea inervatiei (86).

Clasa IV isi propune disectia completa a
ureterului, sacrificarea arterei

vezicale superioare, excizia uterului
si a parametrelor, a 3/4 din vagin si
limfadenectomia completa.

Clasa V, foarte rar utilizata, este si mai
radicala: extirpa uterul, parametrele,
portiuni din ureterul terminal, din
vezica sau rect, ganglionii (este, de
fapt, o exenteratie partiala).

Indiferent de varianta, rezectia
parametrelor si limfadenectomia pelvina sunt
comune. Principalul scop al operatiei trebuie
sa fie realizarea unei disectii centrale adecvate
(margini de siguranta in tesut sanatos). In
multe cazuri, operatia standard este aplicata
leziunilor indiferent de volum. Chiar daca
frecventa invaziilor ganglionare variaza in
limite mari, de multe ori se practica
limfadenectomia standard. Desi este marcata
de unele dificultati, selectarea cazurilor in
perspectiva chirurgiei mai putin radicale este
un deziderat.

Investigarea sistematica a tesutului
parametrial s-a facut in prima parte a secolului
XX apoi a fost parasita datorita folosirii RT pe
scara larga.

Importanta parametrului ca factor de
prognostic Tn cancerul cervical este bine
documentata dar evaluarea precisa a infiltratiei
tumorale este dificila.
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in stadiul 1B, cazurile fara factori de risc
conventionali au supravietuiri de 90-95%. Cele
aproximativ 10% ar putea exprima lipsa
detectarii invaziei parametrului la examenul
histologic.

Extinderea tumorala in parametru este in
stransa legatura cu diseminarea ganglionara.
Atunci cand cancerul este diseminat in
parametru, grupul obturator este, in general,
primul si cel mai comun sediu al invaziei
ganglionare, urmat de grupul iliac intern (366).

Deci, ganglionii obturatori trebuie extirpati
in cursul tratamentului chirurgical indicat in
cancerul colului. In aceste conditii, ganglionii
obturatori ar putea fi considerati ganglioni
santinela.

M.-S. Yen si col. au descris cai specifice
pentru diseminare, cea mai comuna fiind cea
directa de la stroma cervicala in tesutul
paracervical (celelalte zone invadate rezultand
pe caile paravaginala si paracorporeala). Altfel
spus, invazia tumorala in parametru
progreseaza in special lateral si inferior.
Conform acestor investigatori, parametrul
trebuie disecat larg, catre peretele pelvin si
spre planseul pelvin in scopul “ridicarii”’
celulelor tumorale din partea profunda a

parametrului. Bineinteles, aceasta opinie este
diferita fata de altele.

Aceeasi autori propun o teorie conform
careia intre tumora si ganglionii pelvini se
dezvolta un sistem de microcirculatie, conditii
in care chimioterapia s-ar plasa pe prim plan
in cadrul terapiei adjuvante a cancerului
cervical.

Vom face descrierea succinta a unor
tehnici propuse in timp. Operatia Wertheim
avea drept scop extirparea uterului i anexelor,
a unei parti din tesutul conjunctiv parametrial
si paravaginal, segmentul vaginal superior,
ganglionii voluminosi. lata care sunt timpii
operatiei, asa cum sunt descrigi in tratatul lui
Martius:

+ sectionarea peritoneului vezico-uterin si
decolarea vezicii;

+ ligamentele rotunde si lombo-ovariene;

» deschiderea ligamentului larg si disectia
portiunii pelvine a ureterului;

* ligatura arterei uterine si disectia tesutului
parametrial adiacent;

« completarea disectiei ureterelor;

» sectionarea peritoneului posterior, decolarea
rectului;

» sectionarea ligamentelor utero-sacrate;

Fig.42 Sectionarea ligamentului rotund si deschiderea ligamentului larg.
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Fig.43. Limfadenectomie pelvina.

Fig.44 Disectia ureterului.

Fig.45 Ligatura arterei uterine.
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Fig.46. Sectionarea ligamentului cardinal.

Fig.47. a,b Disectia spatiului paravezical.
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Fig.48 a,b,c Disectia in fosa obturatoare.
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Fig.48. d,e Disectia in fosa obturatoare.

Fig.49. Disectia spatiului pararectal.
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Fig.52. Sectionarea vaginului.

Fig.53. Drenajul.

Figurile 42-54 sunt reproduse dupa J.R. Smith, Martin Dunitz, 2001.
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* sectionarea vaginului;
« extirparea ganglionilor.

Tehnica Meigs:

« evitarea utilizarii sondelor ureterale;

* palparea lanturilor iliace (o adenopatie fixa
determina renuntarea la operatie);

» deschiderea peritoneului vezico-uterin de o
parte si de alta a liniei mediane;

* ligamentele rotunde (initial, dreptul);

* ligamentele lombo-ovariene;

* incizia peritoneului in lungul vaselor iliace;

» celulo-adenectomie in sensul posterior-
anterior, incepand cu artera iliaca primitiva
si continuand cu iliaca externa si zona
psoasului;

» evidentierea ligamentelor Mackenrodt;

* ligatura arterelor uterine;

 schimbarea locurilor (operatorul);

» decolarea colonului stang si expunerea
arterei iliace comune stangi,

* disectia ureterelor,

« completarea disectiilor (spatiile vezical,
vaginal si rectal);

* sectionarea vaginului;

* drenaj;

* peritonizare (287).

Tehnica Brunschwig (1955) realizeaza o
“celulectomie centripeta”
* ligamentele lombo-ovariene;
* incizia peritoneului in lungul vaselor iliace;
* iliaca primitiva, hipogastrica, fosa
obturatoare, iliaca externa;
« identificarea ureterului pe toata lungimea;
* limfadenectomia, sectionarea vaginului,
mesaj, peritonizare.

in continuare, descriem procedeul pe
care, cu variatiile impuse de unele situatii
il folosim in practica proprie:

- cateterism vezical, mesaj vaginal,

- incizia mediana pubo-subombilicala (nu
agreem inciziile transversale; sunt autori
care recomanda extinderea inciziei
mediane paraombilical) (10);

lavaj peritoneal (citologie);
inspectarea cavitatii pana la nivelul
diafragmului;

explorarea pelvisului (mobilitatea uterului,
palparea parametrelor);

ligamentele rotunde (sectionate cat mai
aproape de peretele pelvin);

- ligamentul lombo-ovarian;

- anexectomia bilaterala;

- deschiderea peritoneului vezico-uterin (pe
linia mediana) si decolarea vezicala
partiala;

-deschiderea larga pentru expunerea
structurilor retroperitoneale, inclusiv
ureterul, acolat la foita ligamentului,

- disectia partiala a ureterului;

- limfadenectomia inceputa la nivelul arterei
iliace primitive si continuata la vasele iliace
externe, interne (10) (320),

- ligatura arterei uterine (in apropierea
emergentei);

- completarea disectiei ureterului: separarea
de tesutul parametrial (portiunea anterioara
a ligamentului cardinal drept, identificat
deasupra ureterului; acesta este, de fapt,
parametrul care include ligamentul cardinal
si parte din ligamentul utero-sacrat);
pensare, sectionare, ligatura;

- limfadenectomia continua in fosa obturatoare
(vasele iliace tractionate extern, atentie la
nervul si venele obturatoare);

- sectionarea ligamentelor utero-sacrate si a
spatiului pararectal; separarea de peretele
vaginal posterior; spatiul pararectal se
expune prin disectie facuta inferior
ligamentelor utero-sacrate;

- permite identificarea parametrului posterior;
sectionarea ligamentelor utero-sacrate nu
este completa;

- crearea spatiilor vezico-uterin si vezico-cervical;
disectia vezicii este un moment important;
uneori, extinderea tumorala in baza vezicii,
proces ce nu poate fi detectat cistoscopic,
impiedica o mobilizare adecvata si poate
pune sub semnul incertitudinii continuarea
operatiei; din acest motiv, se poate orienta o
tactica de necesitate in sensul efectuarii
decolarii vezicale la nivelul fetei anterioare a
colului si vaginului in etapele initiale ale
operatiei (126);

- completarea decolarii si sectionarea
vaginului; se retrage mesa iodata, apoi sunt
plasate pensele Wertheim sub leziune, pe
tesut vaginal normal; un camp izolator este
plasat in fundul de sac posterior; marginile
vaginului sunt suturate cu material
rezorbabil; marginile rezectiei vaginului sunt
considerate factori de prognostic chirurgical
si histologic; cazurile cu margini “stranse”
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(nu pozitive) in care distanta pana la tumora
este <5mm au prognosticul mai putin bun
si prezinta un risc pentru cresterea ratei
recurentelor; s-a pus problema efectuarii
examenului extemporaneu; au fost
raportate 65% dintre cazurile aflate in
stadiul lIA, cu margini neadecvate ale
exciziei vaginale; in lipsa altor factori de
prognostic negativi, RT adjuvanta poate
avea efecte benefice (99);
-drenajul pelvin este recomandat din mai multe

motive:

* postoperator se constituie mari cantitati

de fluid pelvin;

« profilaxia formarii hematoamelor pelvine;

* reducerea incidentei infectiilor si a

formarii chisturilor limfatice;

« prevenirea complicatiilor ureterale.

Nu dispunem totdeauna de un drenaj
activ si utilizam frecvent mesa de tifon plasata
la nivelul fiecarei zone disecate, exteriorizata
prin vagin; unul dintre avantajele acestui
drenaj este consistenta sa moale; in medie,
acest drenaj se suprima in ziua a 3-a. Se poate
practica sutura bontului vaginal si drenaj
retroperitoneal aspirativ, plasat lateral vaselor
iliace externe, intern psoasului si eficient
pentru fosa obturatoare (10). O alta varianta
o reprezinta drenajul vaginal unic, cu tub in
“T”, aspirativ.

Nu exista o baza stiintifica in privinta
atitudinii tehnice fata de bontul vaginal (sutura
sau bolta vaginala deschisa, necesara
drenajului). Bontul vaginal deschis previne
formarea hematoamelor, dar poate favoriza
infectia ascendenta. Studiile comparative
privind avantajele sau dezavantajele celor
doua procedee nu sunt concludente. Probabil,
factorii cei mai importanti in prevenirea
morbiditatii postoperatorii raman tehnica
operatorie si profilaxia.

-peritonizarea, timp de care suntem convinsi
in sensul necesitatii suturarii peritoneului
(puncte separate, material rezorbabil).

Peritoneul are importante capacitati de
absorbtie si reparatorii. Cei care nu sunt
partizanii suturarii argumenteaza prin afirmatii
precum: timpul necesar, eventuale trauma-
tisme ale structurilor adiacente, insuficiente
tisulare etc. Cred ca aceste argumente sunt
anecdatice.

Durata medie a operatiei este 2 ore.
Prelungirea sa favorizeaza cresterea
incidentei complicatiilor postoperatorii.

Evolutia postoperatorie in spital este 8-
10 zile. Publicatii recente privind HRA prezinta
perioade de spitalizare diferite, cuprinse intre
4-5 zile si 14-18 zile. Reducerea perioadei de
spitalizare este dependenta de unii factori:
atitudinea medicului, tehnica operatorie,
modalitatile economice, individualitatea
pacientului etc.

Recomandam mobilizarea precoce (prima
zi), mentinerea cateterismului vezical 24-36
ore (in afara de incidente operatorii,
mentinerea indelungata este cu totul
exagerata), profilaxia cu antibiotice si
heparina, 4 pana la 6 zile.

Dupa interventiile largi in teritoriul pelvin,
morbiditatea febrila ramane un risc major, risc
ce poate fi redus prin administrarea profilactica
a antibioticelor (doza unica sau doze multiple).

Complicatii

Nu-mi propun dezvoltarea acestui aspect
pentru ca poate fi insusit din alte texte. O
incadrare generala si unele sublinieri de ordin
practic, in special preventive, sunt necesare
si importante. Cum am precizat, termenul
*histerectomie radicala” nu este adecvat
pentru a descrie intinderea actului operator.
Rezultatele si complicatiile sunt diferite.
Complicatiile majore sunt semnificativ mai
frecvente in operatia de clasa lIl.

Cunoasterea principiilor enuntate trebuie
sa fie dublata de o mare experienta practica.
Aceasta experienta nu poate fi acumulata
decat de un numar restrans de practicieni,
antrenati in servicii in care exista o concentrare
adecvata de cazuri cu patologie maligna
genito-mamara.

Complicatiile HRA pot fi clasificate in
diferite moduri. Redam doua asemenea
sistematizari:

a. complicatii imediate:
-congestia pulmonara
-ileusul dinamic
-celulita pelvina difuza, peritonita
-flebita
-hematomul pelvin subperitoneal
-infectia peretelui (la nivelul plagii
operatorii)
-infectia urinara
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b. complicatii tardive:
-disfunctii urinare, fistule.

Clasificarea K.D. Hatch si Y.S. Fu:

a. complicatii acute:
-hemoragia
-fistule vezico-vaginale sau uretero-
vaginale
-embolia pulmonara
-ocluzia intestinala
-morbiditatea febrila

b. Complicatii subacute:
-disfunctia vezicala
-formarea chisturilor limfatice
c. Complicatii cronice:
-hipotonia vezicala
-stenozele ureterale

Boala tromboembolica ocupa un loc de
prim ordin in practica terapeutica a proceselor
maligne ginecologice si reprezinta una dintre
principalele cauze de morbiditate si mortalitate
dupa operatiile radicale. Cei mai semnificativi
factori de risc, evidentiati preoperator sunt:
stadiul avansat al bolii, RT aplicata cu mai putin
de 6 saptamani inainte de operatie,
obezitatea. La acestia, se pot adauga:
antecedentele de boala tromboembolica,
prezenta varicozitatilor venoase, edemului si
modificarilor de tip staza venoasa la nivelul
membrelor, tipul si durata interventiei,
hemoragiile intraoperatorii. Avand in vedere
acesti factori se poate crea un model
prognostic individual.

A fost studiata profilaxia trombozelor
venoase profunde cu ajutorul combinatiei
dispozitive compresive pneumatice externe -
heparina cu greutate moleculara mica si s-a
ajuns la concluzii pozitive privind eficienta (69).

Ligaturile vasculare trebuie efectuate
corect evitand bonturile vasculare scurte si
deraparile. Aplicarea penselor se va face cu
atentie, “la vedere”. in general, hemoragiile
intraoperatorii au origine venoasa, alimentata
de ramurile extrapelvine ale venei
hipogastrice. Din acest motiv, E. Wertheim nu
acorda nici un rol ligaturii arterei hipogastrice
in scopul diminuarii hemoragiilor. in unele
situatii, ligatura arterelor este, totusi, utila. Ea
se va face la circa 2 cm sub bifurcatia arterei
iliace primitive (305).

in 1893, H.A. Kelly (Johns Hopkins
Hospital) a propus ligaturile arterelor
hipogastrice si ovariene. R.C. Burchell (1968)
a studiat fiziologia ligaturii arterei iliace interne
si a ajuns la concluzia ca acest procedeu
transforma vascularizatia arteriala intr-un
sistem “venous-like”. Cercetarile ulterioare n-au
aratat diferente semnificative privind pierderea
de sange la cazurile cu ligatura fata de cele
fara ligatura. Fluxul distal arterelor legate
persista prin circulatia colaterala. Efectul direct
al ligaturii asupra sistemului venos este nul (7).

HRA si limfadenectomia pelvina furni-
zeaza cel mai mare numar de complicatii
urinare (38) (43). Experienta si acuratetea
operatorului sunt esentiale.

IElEl
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Injuriile ureterale sunt, uneori, inevitabile
si nu rezultat al neglijentei operatorului.
Operatiile pentru cancer, endometrioza sau
boala inflamatorie pelvina, efectuate de
ginecologi experimentati si bine antrenati, sunt
marcate de afectarea anatomica ureteral3,
inclusiv a vascularizatiei.

Leziunile ureterale se pot produce si in
histerectomiile pentru sangerari, asociate sau
nu fiboromiomatozei.

Riscul poate creste daca in cursul HT
(abdominale) decolarea vezicala nu este
adecvata.

Se poate pune si problema extirparii
uterului “In doi timpi” datorita modificarilor de
volum si forma induse de fibroame. In aceste
conditii, sangerarile pot fi importante.

Responsabilitatea operatorului poate fi
antrenata in masura in care analiza cazurilor
discerne intre leziunile inevitabile si cele
produse din cauza neglijentei. Sunt experti
(urologi) care afirma ca leziunile ureterale pot
fi evitate totdeauna.

Ginecologul trebuie sa controleze
totdeauna ambele uretere.

Cazurile cu obezitate excesiva, cu
fibroame voluminoase si intens vascularizate
pot fi evitate sau operate folosind HST (37).

Cunoasterea anatomiei si a eventualelor
anomalii reprezinta unul dintre primele
mijloace de prevenire. Cel mai important mod
de evitare a injuriilor este identificarea si
disectia ureterala. Controlul integritatii
organelor este necesar pentru ca leziunile se
pot produce in pofida tuturor precautiilor. Este
important sa fie recunoscute intraoperator caci
imposibilitatea acestei recunoasteri se
constituie in cel mai mare risc. Cele mai multe
publicatii raporteaza 1% injurii ureterale avand
in vedere toate operatiile pelvine, ponderea
fiind detinuta de HRA practicata pentru
cancerul de col, incidenta fiind mai frecventa
in cazurile iradiate preoperator. Yuvaraja si col.
raporteaza 34 de cazuri intr-o perioada de 20
de ani. In 25 de cazuri, leziunile au fost
descoperite si tratate in cursul operatiei. Se
atrage atentia asupra prevenirii, descoperirii
si tratarii in momentul chirurgiei primare (370).

Leziunile vezicale pot fi prevenite printr-o
serie de masuri:

* cateterismul vezical,
* deschiderea cavitatii abdominale in unghiul

superior al inciziei parietale;

* buna expunere a peritoneului ce va fi
sectionat;

» decolari cat mai blande;

* menajarea plexului hipogastric inferior;

* evitarea efectelor iradierii;

» evitarea traumatizarii prin folosirea
departatoarelor;

» atentie crescuta in operatiile iterative;

* menajarea vascularizatiei.

Pregatirea preoperatorie a intestinului
poate contribui la scaderea frecventei
complicatiilor intra- i postoperatorii (evacuare
mecanica, antibiotice). Dupa ce sunt plasate
ecartoarele, controlul intestinului este
obligatoriu. Campuirile izolatoare se introduc
fara traumatisme. In laparotomiile iterative,
atentia trebuie crescuta.

Retentia urinara, relativ frecventa in
chirurgia ginecologica, poate fi favorizata de
anestezie, durere, decubitus dorsal,
predispozitie individuala, inciziile transversale
etc. Efectuarea corecta a cateterismului
vezical (1-2 pe zi) este utila.

Ocluziile postoperatorii precoce sunt
rar mecanice, mai frecvent dinamice sau
infectioase si pot fi favorizate de unele
elemente tehnice (peritonizare, drenaj).
Antibioticele, echilibrarea hidroelectrolitica,
aspiratia digestiva pot rezolva complicatia (in
caz contrar, este necesara reinterventia).

Printre cele mai comune complicatii ale
chirurgiei oncologice ginecologice se afla
morbiditatea febrila (234) (286) (316). in
general, o perioada de 3-4 zile dupa HRA, se
pot inregistra ascensiuni termice care, daca
se mentin, pot avea drept explicatii:
pneumopatii, infectii urinare, celulita pelvina,
abcesele pelvine, infectiile plagii sau
tromboflebitele. Profilaxia cu antibiotice
reduce frecventa acestei complicatii. Celulita
pelvina este o complicatie ce se poate produce
indiferent de antibiotice si drenaj (287). Este
cu atat mai redutabila cu cat favorizeaza
aparitia fistulelor. Din acest motiv, s-a pus
problema suturii bontului vaginal pentru a
preveni infectia ascendenta (preferam
drenajul vaginal).

Bolta vaginului este o sursa majora pentru
morbiditatea febrila. Materialul necrozat
acumulat in cavitatea retroperitoneala este un
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mediu de cultura foarte propice. Sutura sau nu
a bontului vaginal se discuta. Poate ca mai
importante sunt respectarea tehnicii si utilizarea
antibioticelor (62) (326).

Infectiile tractului urinar sunt inregistrate in
5-10% din cazuri (chiar daca se face profilaxia
cu antibiotice). Cateterismul vezical prelungit
trebuie evitat.

Chisturile limfatice se constituie dupa
disectiile intinse retroperitoneale (frecventa 1
pana la 29%). Daca nu sunt voluminoase sau
complicate prin infectie nu dau simptome.
Drenajul este foarte util in evitarea acestor colectii.
Sunt practicieni care considera ca lasarea
peritoneului nesuturat ar favoriza absorbtia limfei
si reducerea formarii chisturilor (186).

Constatam ca nu s-au raportat dezavan-
taje privind efectuarea suturii peritoneului. Mai
mult, putem cita avantaje importante:
reducerea formarii aderentelor, absenta
expunerii pediculilor vasculari, ureterelor,
cicatrizare de calitate superioara (argumente
ale necesitatii peritonizarilor) (182) (254).
Sutura trebuie sa fie corecta (fara tensiuni, fara
brese, cu marginile spre interiorul plagii).

TRATAMENTUL CHIRURGICAL
CONSERVATOR IN CANCERUL
MAMAR

Inainte de modificarea atitudinii terapeutice
au fost traversate doua perioade istorice: cea
a mastectomiei radicale (si a procedeelor
supraradicale) urmata de perioada moderna,
a progreselor stiintifice, care au facut posibila
terapia conservatoare, fara afectarea
prognosticului (9) (11) (45) (58) (70) (98) (104)
(119) (227) (237) (274) (350).

Tratamentul actual aplicat cancerului
mamar include intre principalele obiective
conservarea sanului. Acest obiectiv trebuie sa
fie corelat cu un control local riguros, in asa
fel incat riscul recurentelor sa fie cat mai redus.

Exista si practicieni care nu accepta
conduita conservatoare considerand ca
mastectomia radicala este preferabila pentru
toate cazurile.

Tratamentul conservator a generat o serie
de probleme si controverse specifice:

-dimensiunile tumorale maxime care
beneficiaza de excizia limitata;

- aprecierea cantitatii de tesut normal
peritumoral ce trebuie ridicat pentru a evita
recurentele;

- atitudinea in cazurile cu margini pozitive;

- indicatiile si tehnica tratamentului axilar,

- rolul si indicatiile radioterapiei,

- tratamentul recurentelor locale.

Chirurgia conservatoare trebuie sa fie
individualizata. Frecventa utilizarii sale in
cancerul mamar este in crestere (8) (58) (280).

La Institutul Curie (Paris) (1200 pana la
1500 cazuri noi in fiecare an) incidenta a ajuns
la 75%, cresterea fiind explicata de screening-ul
mamografic, informarea populatiei, utilizarea
CHT neoadjuvante in scopul scaderii
volumului tumoral (60) (162).

Exista variatii regionale explicate prin
interventia mai multor factori:

- practicarea screening-ului;

- orientarea conceptiilor practicienilor;

- modul in care le sunt prezentate pacientelor
alternativele terapeutice si masura in care
este explicata alternativa tratamentului
conservator;

- preferintele exprimate de catre paciente, in
stransa relatie cu educatia lor si cu
orientarea practicienilor carora li se
adreseaza.

Volumul tumorii, in raport cu volumul
glandei, este un factor care influenteaza
indicatiile operatiei conservatoare. Multe dintre
indicatiile traditionale au in vedere dimensiuni
de < 4 cm si ganglioni axilari clinic negativi.
Ganglionii palpabili nu trebuie sa constituie o
contraindicatie desi acest element poate
reduce numarul cazurilor tratate conservator.

in perspectiva chirurgiei conservatoare,
volumul tumoral poate fi redus, cu ajutorul CHT
neoadjuvante. Desi s-a afirmat ca existenta a
doua tumori primare in acelasi cadran sau
localizarile centrale ar exclude tehnicile
conservatoare sunt practicieni care nu le
considera contraindicatii (237) (351).

Mamografia favorizeaza cresterea
numarului de cazuri ce beneficiaza de
tratamentul conservator, da informatii privind
multicentricitatea sau bilateralitatea leziunilor.
De aceea, selectia cazurilor in perspectiva
utilizarii metodei conservatoare impune o
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evaluare imagistica de calitate. Decelarea
microcalcificarilor, numarul, sediul si forma lor
constituie elemente ce influenteaza indicatia gi
tehnica terapeutica. in caz de necesitate, la
stabilirea protocolului chirurgical pot fi utlizate
sonografia sau RMN. Excluzand anumite
limitari, imagistica prin rezonanta magnetica
este considerata o metoda excelenta pentru
determinarea volumului tumoral, multifocalitatii
sau a sediului, elemente ce conteaza in
stabilirea indicatiilor si tehnicii chirurgicale.

Contraindicatiile tratamentului conser-
vator au valoare absoluta sau relativa, unele
fiind subiecte controversate. Enumeram
aceste contraindicatii fara a tine la o ordine
anume:

-cancerul inflamator;

-prezenta metastazelor la distanta;

-microcalcificarile difuze;

-tumori primare multiple;

-componenta intraductala extensiva;

-imposibilitatea realizarii marginilor de
siguranta;

-adenopatii axilare voluminoase,;

-tumora voluminoasa la nivelul unui san cu
volum redus, imposibilitatea realizarii unui
rezultat cosmetic;

-absenta posibilitatii aplicarii RT.

Tehnica tratamentului conservator se
materializeaza prin excizia tumorala,
tratamentul axilei si aplicarea terapiei
adjuvante (RT, CHT).

Excizia trebuie sa realizeze rezectia
tumorala completa, un aspect estetic
convenabil si o cat mai redusa rata a
recidivelor. in 1990, National Institute of Health
(SUA) a formulat consensul privind tratamentul

Fig.57 Contraindicatiile tratamentului conservator

conservator in stadiile | i ll: excizia tumorii cu

1 cm de tesut peritumoral, adipos si glandular,

pana la fascia marelui pectoral (inclusiv) si

pielea adicenta.

Operatiile conservatoare au diferite grade
si nu sunt standardizate. Chiar daca
functioneaza dictonul “riscul recidivelor este
invers proportional cu volumul de tesut excizat’
nu trebuie ridicat tesut peritumoral in exces
pentru ca extinderea exciziei nu confera un
control superior si nici o ameliorare a
supravietuirilor.

Termenul “mastectomie partiala” cuprinde
mai multe variante de rezectie:

- lumpectomia semnifica ridicarea tumorii
impreuna cu “suficient” tesut normal pentru
a fi siguri ca marginile specimenului nu
contin tesut tumoral (104);

- cadrantectomia este metota utilizata de
Institutul din Milano si consta in excizia a
2-3 cm tesut normal peritumoral, fascie
musculara, piele, tehnica in care, in special
in cazurile cu sani cu volum redus,
rezultatele cosmetice pot fi afectate;

- variante nominalizate ca rezectie larga,
rezectie segmentara, biopsie excizionala.

Inciziile semicirculare, la nivelul tumorii, dau
cele mai bune rezultate cosmetice (56). Sunt
practicieni care recomanda incizii radiare in
cazurile in care tumorile sunt localizate in
cadranele inferioare. in tumorile subareolare,
complexul areolo-mamelonar trebuie sacrificat.

Tratarea tumorii si disectia axilei se
realizeaza prin incizii separate. Daca tumora
se afla in prelungirea axilara se poate folosi o
singura incizie.

Excizia pielii este recomandata numai
cand tumora este localizata superficial. Unii
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Fig. 58

Fig. 59

Figurile 55-59 reprezinta cazuri tratate conservator - cazuistica proprie.
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specialisti practica aceasta excizie ca metoda
standard (351).

Realizarea controlului local este
influentata in mod determinant de aspectul
marginilor exciziei (56) (164) (237) (348) (350)
(357). Definitia marginilor “libere” este
variabila. Unii cred ca o margine de siguranta
sub 1 cm este neadecvata. Marginile “pozitive”
sunt cele in care exista tesut tumoral
(microscopic) la nivelul limitei exciziei. Chiar
daca se aplica o RT adecvata, in cazurile cu
margini pozitive controlul local este precar.

Avand in vedere performantele supe-
rioare detinute de examenul la parafina,
consideram ca examenul extemporaneu
(intraoperator) pentru testarea marginilor este
cel mai bun indicator al riscului recurentelor.
Acest examen este un bun argument al
importantei anatomo-patologului si al
obligativitatii acestei colaborari. Principalele
avantaje ale examenului extemporaneu sunt:
-stabilirea limitelor in perspectiva unui cat mai

redus risc al recidivelor;
-evitarea rezectiilor prea largi si a interventiilor
secundare in cazurile cu margini pozitive;
-obtinerea unor rezultate cosmetice adecvate.

Prezenta marginilor pozitive impune
reexcizia. Aceasta este necesara si atunci
cand marginilg specimenului au fost imprecis
delimitate sau atunci cand se constata
prezenta microcalcificarilor pe mamografiile
postoperatorii. Daca reexciziile nu realizeaza
margini libere se recurge la mastectomia
totala.

Disectia axilara reprezinta o secventa
importanta a tratamentului chirurgical.
Interesul terapeutic al DA este discutabil.
Studiile actuale nu-si permit sa afirme (sau
infirme) valoarea sa curativa.

Invadarea ganglionilor constituie cel mai
important element prognostic.

Deocamdata, nu dispunem de un marker
prognostic superior semnificatiei starii ganglionilor
(60) (175) (180). Prezenta invaziei si numarul
ganglionilor pozitivi orienteaza tratamentul
adjuvant. Intre factorii de risc ai invaziei se includ
volumul tumoral, gradul diferentierii, indicii
proliferarii, angiogeneza tumorala.

In tumorile in situ, invazia este nula si DA
inutila. In stadiul T, frecventa invaziei este
cuprinsa intre 3 si 9%. Unii considera ca DA nu

este necesara, altii cred ca trebuie sa fie
sistematica. In tumorile T,, (=5mm) frecventa
depaseste 15% si DA trebuie facuta in toate
cazurile.

Importanta tipului DA este in dezbatere.
In perioadele anterioare se credea cd DA este
esentiala. Actualmente, in cele mai multe
institutii se practica disectia nivelurilor | si Il.
Unii practicieni diseca doar nivelul I. Se
considera ca extirparea a cel putin 6 ganglioni
este suficienta (57) (70) (247) (280) (282).

Aspectul conservator al tratamentului
chirurgical in cancerul mamar se refera si la
tendinta scaderii frecventei practicarii DA. S-a
pus problema evitarii DA negative prin
prelevarea unui ganglion, ajungandu-se la
metoda limfadenectomiei santinela (LS) (A.
Giuliano si U. Veronesi, precursorii metodei).

Ganglionul santinela (GS) este primul
ganglion ce dreneaza tumora, primul releu
limfatic potential metastatic. Realizarea LS
pune probleme de selectie a pacientelor
(tumori cu dimensiuni mici, ganglioni
nepalpabili, fara CHT sau RT neoadjuvante),
indicatii, tehnica, fiabilitate. Absenta
identificarii GS obliga la efectuarea DA. Prin
colorimetrie, identificarea GS poate fi realizata
in 70%-93% din cazuri, iar prin scintigrafie in
peste 90% din situatii. in cazurile proprii, am
efectuat DA pentru a confrunta rezultatele LS
cu aspectele ganglionilor disecati. Chiar daca
numarul cazurilor este mic, am putut remarca
o concordanta histologica intre LS si DA.

Cel mai frecvent sunt invadati ganglionii
axilari de la nivelul I. Invazia nivelului Il este
mult mai putin comuna si se observa atunci
cand ganglionii nivelului | sunt pozitivi. Aceeasi
constatare se poate face privind invazia
nivelului lll fara invazia nivelelor Il si I. DA a
nivelului | este suficienta pentru a testa invazia
ganglionara la majoritatea pacientelor (283).

Invazia ganglionilor axilari nu este un
indicator invariabil al diseminarii sistemice.
Sunt cazuri cu ganglioni pozitivi, tratate loco-
regional (fara tratament sistemic) cu
supravietuiri indelungate (283).

Pe masura ce rezectia chirugicala s-a
limitat, importanta tratamentului adjuvant pre-
si post operator a devenit evidenta.

Radioterapia este considerata o compo-
nenta esentiala a tratamentului conservator.
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Cu toate acestea, exista semne de intrebare
in legatura cu urmatoarele aspecte:

- invariabilitatea necesitatii RT,

- alegerea metodei convenabile;

- dozele optime.

RT actioneaza asupra celulelor tumorale
restante, asupra focarelor multiple cat si
asupra invaziilor perineurale, perivasculare si
ganglionare. Prin aceste actiuni RT reduce
frecventa recidivelor loco-regionale si poate
contribui la ameliorarea supravietuirilor. Efectul
protector este pronuntat in primii ani dupa
operatie.

Desi s-a facut afirmatia ca rolul protector
al iradierii este independent de varsta, acest
tratament este foarte important in cazul
femeilor tinere (glanda mamara se afla sub
influenta stimulilor hormonali, componenta
intraductala extensiva si multifocalitatea sunt
mai frecvente). Varsta tanara creste riscul
recurentelor. Dupa varsta de 55 de ani, RT
este mai putin importanta.

Desi intervalul optim nu este definit, se
considera ca momentul aplicarii RT trebuie sa
fie cat mai aproape de tratamentul chirurgical
(2 pana la 6 saptamani de la operatie).

Initial, CHT a fost indicata in cazurile cu
invazie ganglionara. Utilizarea factorilor de
prognostic moderni a permis stratificarea
cazurilor cu ganglioni negativi si indicarea
terapiei sistemice in situatiile marcate de risc.
Terapia sistemica amelioreaza controlul local
si reduce frecventa recurentelor.

Hormonoterapia (TAM) este indicata in
special in postmenopauza (dupa 70 de ani)
indiferent de prezenta receptorilor.

Chimioterapia neoadjuvanta are
urmatoarele avantaje:

- reducerea volumului tumoral sub 3 cm, la
mai mult de 80% din cazuri (“down staging
effect”);

- reducerea numarului de cazuri la care se
practica mastectomia;

- cresterea supravietuirilor (controversat).

Scopul controlului postterapeutic este
depistarea cat mai prompta a recidivelor locale
si metastazelor. Se considera ca riscul
recurentelor (dupa tratamentul conservator)
este 1-2 % / an in primii 14 ani. Riscul
interesarii sanului controlateral este de 6-7 ori

mai mare comparativ cu populatia generala
(in special in postmenopauza).

Toate femeile tratate pentru cancer
mamar trebuie supravegheate. Examenul
clinic poate detecta peste 90% dintre
recidivele loco-regionale. Medicul de familie
trebuie antrenat in aceasta activitate, in
special in privinta examenului clinic (pe care
il poate efectua in practica sa curenta). De
asemenea, trebuie sa militeze pentru
stimularea autoexaminarii.

Sunt propuse mai multe programe de
supraveghere postterapeutica. Cel pe care-|
folosim esaloneaza controalele la fiecare 3 luni
in primul an, la 6 luni in al doilea si anual in
anii urmatori. De la caz la caz sunt
recomandate examene complementare:
ecografie, mamografie, scintigrafie osoasa,
examen citologic, biopsii ale formatiunilor
suspectate a fi recidive locale etc.

Recurentele pot fi locale (la nivelul
glandei tratate) sau loco-regionale (RLR), la
nivelul peretelui toracic, ganglionilor axilari sau
supraclaviculari homolaterali. Restul
recidivelor sunt considerate metastaze la
distanta.

Aproximativ 80% dintre recidive se produc
la nivelul sediului primar sau in apropiere. In
primii 5 ani, se pot inregistra cca 75% dintre
recurente dar posibilitatea aceasta se
prelungeste pe durate mai mari comparativ cu
incidenta lor dupa mastectomia radicala.

Frecventa recurentelor este raportata in
limite destul de largi (2-36%) in raport cu
interventia unor factori: criteriile in care s-a
facut selectia cazurilor, tehnica chirurgicala,
calitatea tratamentului adjuvant. Factorii de
risc sunt numerosi: varsta tanara a pacientelor,
volumul tumorii, marginile pozitive ale exciziei,
forma histologica, diferentierea, invazia
ganglionara, componenta intraductala
extensiva, ISVL, multifocalitatea, doza de
iradiere insuficienta sau aplicarea tardiva.

Recidivele cu dimensiuni mici, mobile,
fara invazia tegumentelor pot fi tratate printr-
0 noua rezectie locala. Mastectomia poate fi
recomandata pentru ca asigura controlul local
definitiv. in general, cu sau fara asocierea
terapiei sistemice, prognosticul recidivelor
locale este favorabil.
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LIMITAREA RADICALITATII IN
CHIRURGIA CANCERULUI VULVAR

Cancerul vulvar este o leziune rara, forma
invaziva detinand frecventa de 4-5% dintre
toate procesele maligne ginecologice.
Depistarea leziunilor intraepiteliale si a celor
invazive precoce favorizeaza individualizarea
tratamentului avand in vedere siintroducerea
elementului conservator.

Frecvent, diagnosticul este intarziat, fapt
explicat de retinerea pacientei in varsta fata
de examenul clinic sau de o interpretare
neadecvata a simptomelor de catre medic. Cu
toate acestea, diagnosticul este realizat in
stadiile | si Il in 60-85% din cazuri (3).

Actuala clasificare stadiala (FIGO 1988,
revizuita in 1995) caracterizeaza stadiul | ca
leziune sub 2 cm, invazii stromale sub 1 mm

Fig.60

(la) sau mai mult (Ib) fara metastaze
ganglionare, iar stadiul Il cu dimensiuni peste
2 cm, fara invazie ganglionara. Una dintre
problemele majore ale stadializarii este cea a
evaluarii starii ganglionilor. Aprecierea clinica
este lipsita de acuratete. Examinarea lor
histologica este importanta pentru ca invazia
ganglionara este un determinant major al
prognosticului (193).

In 1992, D.L.Morton a introdus conceptul
limfadenectomiei selective in functie de starea
ganglionului santinela. Detectarea sa se poate
face prin injectare de albastru izosulfan
(fiabilitate 66%) sau folosind radiotrasorii (*Tc)
si limfoscintigrafia intraoperatorie (fiabilitate
maxima). Daca in cancerul mamar elementele
privind detectarea ganglionului santinela sunt
precizate, in cancerul vulvar sunt necesare
studii complementare (75) (187) (329).
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Substanta este injectata in periferia
tumorii primare sau a patului biopsiei
excizionale (fig. 61).

Principala forma de tratament al cancerului
vulvar este chirurgia. Tratamentul trebuie
individualizat. Conduita optima va avea in
vedere cel mai adecvat procedeu chirurgical
pentru leziunea primara si pentru regiunile
inguino-femurale.

Vulvectomia radicala, extirparea
ganglionilor inguino-femurali, a ganglionilor
pelvini, a unei suprafete mari tegumentare,
predispuneau la complicatii urinare si
digestive. Supraradicalitatea caracteriza
operatia propusa de F.J.Taussig (SUA, 1940)
si S.Way (Marea Britanie, 1948) (49).

Primele incercari in practicarea inter-
ventiilor mai putin radicale apartin lui R.L.Byron
(1962) si N.F.Hacker (1981) care propun
vulvectomia radicala si limfadenectomia
inguinala prin incizii separate.

in cazurile cu ganglioni inguinali negativi,
nu s-au observat diseminari in ganglionii
pelvini. De aceea, limfadenectomia pelvina a
fost abandonata in cancerul vulvar (49).

Tratamentul optim trebuie sa aiba in
vedere procedeul destinat tumorii primitive cat
si pe cel necesar limfadenectomiei. Aceste
procedee au fost modificate dupa cum
urmeaza:

a. Modificarile de tehnica privind rezectia
leziunilor vulvare.

Conceptia introdusa de S.Way privind
necesitatea exciziei vulvare radicale chiar
pentru tumorile mici a fost reorientata de catre
Ph.DiSaia spre o alternativa care consta in
excizia locala larga a tumorii primare (diametrul
pinala 1 cm siinvazia stromala sub 5 mm) cu
margini de siguranta de 3 cm si disectie
bilaterala a ganglionilor inghinali superficiali.

Pentru alegerea celei mai adecvate tehnici
privind o leziune de 2 cm sau mai mica, factorul
major ce trebuie considerat este aspectul
restului vulvei. Daca nu exista alte leziuni,
solutia este excizia locala radicala (margini de
siguranta de >1 cm) (291). In caz contrar, se
prefera vulvectomia radicala. Leziunile
localizate medial si cele care intereseaza labia
mica, necesita disectia bilaterala.

Marginile de siguranta sunt considerate
diferit. Unii cred ca limita de 1 cm in tesut
sanatos este suficienta (51) (191).

b. Modificarile privind limfadenectomia

in 1974, J.T.Wharton sugereaza faptul ca
leziunile sub 2 cm si cu profunzimea invaziei
stromale sub 5 mm pot fi tratate efectuand
vulvectomia radicala fara disectie ganglionara.
in alte rapoarte, se specifica faptul ca
profunzimea invaziei trebuie sa fie sub 1 mm
(celelalte cazuri beneficiaza de limfade-
nectomia inguino-femurala pentru ca
recurentele locale aparute dupa chirurgia
primara fara limfadenectomie au prognostic
foarte rezervat).

Pentru a aprecia necesitatea disectiei
ganglionare, se practica biopsia tumorala si
se evalueaza profunzimea invaziei. Daca
aceasta este sub 1mm, intreaga leziune este
ridicata si trimisa pentru a se cerceta daca nu
exista un focar de invazie mai profund. Daca
nu exista invazii mai mari de 1 mm, disectia
ganglionara poate fi omisa (52).

Disectia bilaterala este necesara numai
cand leziunea depaseste 2 cm si intereseaza
linia mediana. Leziunile T1 laterale pot fi
tratate cu limfadenectomie unilaterala pentru
ca riscul invaziei controlaterale (in absenta
invaziei homolaterale) este sub 1% (49) (94)
(138) (291).

Se considera ca ganglionii inguinali
superficiali au rol de ganglioni santinela iar
negativitatea lor face inutila disectia profunda
(86) (291) (333). Acesti ganglioni sunt localizati
in tesutul adipos, deasupra si inferior fasciei
lui Cooper, anterior fasciei cribriformis.

Incizia pentru limfadenectomia inguinala
poate fi paralela cu ligamentul inguinal si inferior
2 cm, sau verticala pe axul triunghiului Scarpa.
Lambourile cutanate laterale vor fi dublate de
un panicul adipos de 1,5 cm pentru a asigura
vascularizatia tegumentelor. Hemostaza
trebuie sa fie riguroasa pentru a diminua
limforagia postoperatorie, sursa de infectie si
edem. Urmeaza descoperirea crosei venei
safene interne si a fasciei cribriformis (ganglioni
superficiali sunt dispusi in jurul crosei).

in functie de stadiul bolii, C.L.Edwards si
col. (1996) propun urmatorul model terapeutic:
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Fig.61 Injectarea de albastru izosulfan (cazuistica proprie).

-pentru leziunile cu dimensiunea maxima sub
2 cm, invazie sub 1 mm, absenta invaziei
ganglionare (clinic), se practica excizia
locala fara limfadenectomie;

-in tumorile T1-T2, cu invazie profunda ce
depaseste 1 mm, leziune localizata lateral,
ganglioni negativi (clinic), se practica excizia
radicala locala, limfadenectomia unilaterala,
RT pentru cazurile cu ganglioni pozitivi;

-in leziunile T1-T2 mediale si ganglioni negativi
(clinic), este indicata excizia radicala locala
cu limfadenectomie bilaterala si RT
(ganglioni pozitivi);

-in cazurile T3 sau T4, ganglioni pozitivi (clinic),
tratamentul este individualizat (RT, CHT
preoperatirie).

Ca si in cazul altor procese maligne,
tendinta minimalizarii chirurgiei radicale fara

compromiterea supravietuirilor, este aplicata si
in stadiile precoce ale cancerului vulvar (191).

Evolutia conceptiilor privind tratamentul
chirurgical in cancerul vulvar, poate fiilustrata
citand raportul unui studiu realizat la Clinica
Mayo (225 cazuri tratate in perioada 1976-
1990). In 134 cazuri a fost practicata operatia
Basset. In rest, au fost folosite procedee
variate: excizia vulvara, excizia vulvara si
limfadenectomia unilaterala sau bilaterala,
superficiala sau supeficiala si profunda.
Notiunea de excizie vulvara, are urmatoarele
semnificatii: excizie locala, excizie larga,
hemivulvectomie, vulvectomie simpla,
vulvectomie radicala.
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Fig.62

Fig.63
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Fig.65
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Fig.66

Fig.67

Figurile 60-67 contin date din cazuistica proprie.
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GENERALITATI

Desi exista variatii mari, explicate de
natura conceptiilor medicale, zona geografica,
particularitatile populatiei, histerectomia este
una dintre cele mai frecvente operatii practicate
pentru procese patologice benigne (48) (177).
in Franta, sunt efectuate circa 70000 H anual,
pentru patologie benigna (1999). in SUA, 1 din
3 femei, in Marea Britanie, 1 din 5 au in
antecedente o H practicata inaintea varstei de
60 de ani. Pe parcursul existentei, in Olanda,
1/3 din totalitatea femeilor va fi histe-
rectomizata. In tarile scandinave, unde exista
0 preocupare mai atenta pentru pastrarea
integritatii fizice, frecventa H este mai redusa
comparativ cu America de Nord, unde este
practicata si ca metoda contraceptiva.

S-ar putea pune unele intrebari:

« de ce H este efectuata atat de frecvent?

* de ce frecventa variaza?

» care sunt urmarile operatiei si daca ele sunt
in relatie cu tipul H?

Frecventele diferite pot avea unele
explicatii:

» tratamentele farmacologice (medica-mentele
pot controla evolutia unor leziuni dar nu le
vindeca); in general, H nu trebuie propusa
decat in cazul esecului tratamentului
conservator pentru ca s-a constatat ca 25%
dintre H efectuate pentru leziuni benigne ar
putea fi tratate medical (177);

» utilizarea metodelor minim invazive;

* interpretarile privind capacitatea H de
ameliorare a calitatii vietii;

» diferentele in privinta optiunilor femeilor.

in spiritul aceleiasi conciziuni interogative,
se pot pune si alte intrebari: cine face H? pentru
ce? cum?

Unele statistici constata ca 65% dintre H
sunt efectuate de ginecologi, 31% de chirurgii
generalisti, in servicii publice sau private. In
fixarea indicatiilor se utilizeaza elementele
clinice si explorarile imagistice, morfologice, iar
realizarea operatiei este in relatie cu anestezia,
calea de abord, tipul H, asocierea altor
procedee tehnice etc.

H afecteaza relatiile anatomice si inervatia
organelor pelvine. Aceasta deteriorare este in
raport cu tipul H (292) (337). Suspensia
organelor pelvine este asigurata prin aparatul
ligamentar si prin elementele de presiune

exercitata de viscere si de presiune negativa
din cavitatea abdominala.

Vaginul, planseul pelvi-perineal, para-
metrele suntimplicate in sustinere. Parametrul
este constituit din fibre colagene, musculare
si elastice cu dispunere perivasculara,
periureterala si perineurala. Fibrele se intrica
in structurile istmo-cervicale pe care le
ancoreaza si la peretele pelvin. Istmul si colul
uterin sunt segmentele cel mai bine ancorate.

Parametrul prezinta condensari denumite
impropriu ligamente: ligamentele cardinale
(lateral), ligamentele utero-sacrate (posterior),
ligamentele utero-vezicale (anterior). Aceste
elemente anatomice sunt detaliate in alt
capitol. Coeziunea peritoneului cu peretele
pelvin este fortificata prin elementele de
suprafata si prin tesutul conjunctiv subseros
prezent in micul bazin.

Ramurile principale din plexul pelvin trec
inferior arterei uterine si pot fi afectate in timpul
disectiei ligamentelor cardinale. Sursa
principala a inervatiei vezicale care ajunge la
vezica inainte de a difuza in detrusor, poate fi
afectata in cursul decolarii vezico-uterine.
Disectia excesiva a tesutului paravaginal
afecteaza neuronii pelvini situati latero-vaginal.
Extirparea colului afecteaza, de asemenea,
elementele nervoase.

Starea psihologica dupa H este catalogata
prin doua grupuri de opinii. Conform studiilor
mai vechi, incidenta depresiei posthiste-
rectomie variaza intre 30% si 70%. Cercetarile
recente ajung la concluzia ca aceasta incidenta
este mult mai redusa (4-7%). Este posibil ca
aceste diferente sa fie explicate de utilizarea
neuniforma a criteriilor psihiatrice stan-
dardizate.

Studiile prospective au aratat ca
morbiditatea psihologica inainte de practicarea
H a fost mai mare (16-58%) decat cea a
populatiei generale (6-14%). Si aceste
constatari sunt interpretabile prin prisma
varstei (perimenopauza-premenopauza) si a
utilizarii tratamentului hormonal substitutiv sau
psihotrop.

Dupa H, starea psihologica se ame-
lioreaza si incidenta morbiditatii psihologice se
reduce cu mai mult de 50%.

in etiologia morbiditatii psihologice
(depresie, anxietate, insomnie) au fost
incriminati mai multi factori:
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+ pierderea feminitatii (functia menstruala,
capacitatea reproductiva);

« criza emotionala (evidenta la persoanele cu
un fond nevrotic preexistent);

« afectarea sexualitatii (aspect controversat);

« preexistenta simptomelor ginecologice
(metroragii, dureri, sindrom premenstrual,
migrene menstruale);

« insuficienta ovariana (anexectomia).

O serie de masuri preventive isi gasesc
aplicabilitatea:

+ explicarea detaliata a faptului ca H este
justificata;

« prezentarea efectelor pozitive urmare a
interventiei;

+ evaluarea starii psihologice a pacientelor si
aplicarea metodelor terapeutice specifice
atunci cand sunt necesare;

¢ indicarea tratamentului hormonal substitutiv
(157).

Fiind una dintre cele mai frecvente
operatii, H poate antrena cele mai multe
probleme de ordin revendicativ privind calitatea
actului medical (responsabilitatea).

Un studiu efectuat din perspectiva medico-
legala in perioada 1975-1985 in California,
nota in categoria injuriilor urmatoarele aspecte
(exclusiv decesul): leziuni urinare, hemoragii
cu necesitatea reinterventiei, leziuni digestive,
nervoase, infectii, dureri. O problema litigioasa
a fost constituita de necesitatea practicarii
operatiei.

In statistica prezentata, 65% dintre H au
fost efectuate femeilor cu varste cuprinse intre
30 si 49 ani, iar 22% unor femei cu varste sub
30 de ani. In aceste conditii, antrenarea
responsabilitatii medicale este cu atat mai mare
(361).

CAI DE ABORDARE

Calea de abord pentru realizarea H este
preferentiala si dezbatuta. Aceasta explica de
ce partizanii celor 3 cai de abord (abdominala,
vaginala, celioscopica) isi prezinta argumentele
in ideea diminuarii morbiditatii si a costurilor.

Exista variatii legate de “scoald”. Din acest
punct de vedere, trebuie sa ne incadram in
grupul celor ce prefera calea abdominala, desi
este bine ca operatorii sa fie familiarizati cu

toate tehnicile. Aceasta ar fi in spiritul sublinierii
facuta de Mayo: “operatia trebuie adaptata
bolnavei si nu bolnava operatiei”.

Nu exista un ghid privind alegerea caiide
abord pentru indicatii similare. In ultimii 25 de
ani, in SUA, H abdominala a fost metoda
preferata pentru realizarea H (la 7.557.285 HA
corespundeau 2.934.252 H vaginale — raportul
fiind 2,06/1) (160). Ne intrebam daca aceasta
constatare reprezintd un consens conform
caruia HA ofera beneficii mai mari pacientelor
sau reflecta diferente de stil? Intr-o statistica
recenta (307), facuta in SUA, se consemneaza:
65% HT abdominale, 23% HT vaginale, 10%
H asistate laparoscopic, 2% HST. Dupa 1990,
in Marea Britanie, din circa 2000 H, 88% au
fost HA.

Se considera ca dezavantajele HA
(frecventa mai mare a complicatiilor, spitalizare,
convalescenta si cost mai mari, afectarea
calitatii vietii) favorizeaza promovarea HV in
proportii mari (77-89%, Kovac, 80%, Martin).
Alegerea caii vaginale trebuie sa rezulte in
urma unei selectii adecvate in care pe prim
plan sa fie faptul ca patologia este strict
localizata la uter (prolaps, fibromatoza cu
volum redus, adenomioza, hemoragii
disfunctionale recurente, cancer al colului
uterin in stadiul intraepitelial) (160).

Intr-un serviciu francez, ponderea cailor
de abord era 16% HA, 72% HV, 12% HV
asistata laparoscopic (199). Aceeasi sursa
subliniaza existenta unor elemente care pun
sub semnul intrebarii calea vaginala:

* nuliparitatea (extensibilitatea peretilor vaginali
redusa);

* operatia cezariana in antecedente (tesut
cicatricial vezico-uterin);

+» antecedente pelvine ce favorizeaza formarea
aderentelor;

* volumul uterin excesiv,

* necesitatea efectuarii anexectomiei (177)
(199).

Partizanii efectuarii H pe cale vaginala
considera ca acest abord trebuie preferat (de
cate ori este posibil), o intelegere adecvata a
indicatiilor fiind foarte importanta (211) (319).
O sistematizare a contraindicatiilor include:

* suspectarea patologiei anexiale;

* fibroame voluminoase (uter mai mare decét
cel corespunzator unei sarcini de 12
saptamani);
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Fig.68 Sectionarea ligamentului
cervicovezical

Fig.69 Deschiderea fundului de sac
Douglas
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Fig.70 Deschiderea fundului de sac utero-
vezical

Fig.71 Pensarea ligamentului
cardinal
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Fig. 72 Pensarea pediculilor tubo-
ovarieni

Fig. 73 Sectionarea ligamentelor utero-
sacrate
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Fig. 74 Sectionarea ligamentelor cardinale

* cancere uterine invazive (col, corp);

* suspectarea unor alte afectiuni care necesita
explorare sau/si tratament chirurgical;

» endometrioza pelvina extensiva;

* operatii anterioare practicate pentru tulburari
de statica;

* pelviperitonita (319).

Pregatirea preoperatorie pentru HV
include administrarea unei doze de antibiotice
(si continuarea la 6 si 12 ore postoperator),
toaleta parului pubian, cateterizarea vezicii,
dezinfectarea vaginului.

Etapele operatiei:

» daca introitul este prea ingust, se poate
practica o epiziotomie mediang;

+ instilarea vezicala a 10 mL solutie salina + 5
mL albastru metilen;

* plasarea unui speculum si a departatoarelor
laterale (crearea campului operator este
foarte importanta);

* plasarea pensei pe colul uterin si injectarea
a 100-200 mL solutie salina sterila
submucos, in jurul colului, pentru usurarea
disectiei;

* incizia mucoasei vaginale (colul tractionat
superior) la nivelul insertiei vaginului pe
col;

+ patrunderea in fundul de sac posterior (atentie
la evitarea injurierii rectului);

» extinderea inciziei posterioare semilunare,
anterior colului;

* disectia vezicii la nivelul colului (fig. 68,
69,70,71,72),

» deschiderea peritoneului anterior;

* pensarea ligamentelor cardinale si utero-
sacrate (cat mai aproape de col),
sectionarea si ligaturarea;

* pensarea si ligatura vaselor uterine (fig. 73,
74);

+ in acest moment, se poate constata, uneori,
ca nu este posibila continuarea HV in
conditii de siguranta si operatia trebuie
terminata pe cale abdominal3a;

* pensarea ligamentului larg, razant cu uterul,
a ligamentelor utero-ovariene si trompelor;

* deplasarea anselor intestinale pentru a
expune fundul de sac posterior;

+ cele 3 ligaturi (ligamentele utero-sacrate,
ligamentele cardinale, partea superioara
a ligamentelor largi) sunt mentinute cu fire
lungi necesare ancorarii boltii vaginale;

» sutura peritoneului (fir continuu; pediculii
vasculari suturati, raman extraperitoneal);

* inchiderea bontului vaginal (drenaj cu tub);

* colporafie posterioara;

* cistoscopie pentru confirmarea integritatii
ureterale.

Primul caz de H per celioscopica (HC) a
fost raportat de catre Harry Reich (1989) si
propusa pentru evitarea laparotomiei. Acest tip
de H nu pare sa majoreze riscul complicatiilor,
aspectul economic fiind avantajos.
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Principalele indicatii (patologie benigna)
includ:

-sindrom dureros pelvin (antecedent chirurgical
generator de aderente, suspectarea
endometriozei);

-prezenta unei patologii anexiale;

-calea vaginala neadecvata;

-metroragii rezistente la tratament medical;

-leziuni precanceroase (53).

Esecurile metodei determina conversia
spre laparotomie si pot fi explicate de volumul
uterin excesiv, proces aderential sever.

Complicatiile pot fi urologice, digestive,
hipertermice tranzitorii. Frecventa generala a
complicatiilor este de circa 10% si trebuie pusa
in relatie cu urmatoarele elemente: numarul
cazurilor operate, indicatiile, tehnica folosita (in
raport cu formarea si experienta chirurgilor)
(83).

in legaturd cu realizarea HA facem
urmatoarele sublinieri de ordin practic:

e NN

/ 4—— Ureter
y —t— Artera uterina

':,' ; —— Ligament

Col H \ . ]
v T 2 cardinal

Vagin 4

* investigatii preoperatorii (in special paciente
cu varste mai mari de 40 de ani): citologie
cervico-vaginala, biopsie de endometru,
examen senologic;

» cateterism vezical;

* dezinfectarea vaginului (solutie iodata),
mesaj;

* incizia mediana, explorarea abdomenului,
pelvisului; folosirea ecartoarelor;

* plasarea penselor lungi, drepte, pe marginile
uterului;

« identificarea ureterelor (eventuala deschidere
a foitei psterioare a ligamentului larg, de
care trebuie sa raméana atasat, in scopul
evitarii injuriilor);

« ligaturi la nivelul ligamentelor rotunde, utero-
ovariene, lombo-ovariene;

» ligatura vaselor uterine (fig. 75);

* sectionarea peritoneului posterior;

* sectionarea ligamentelor cardinale (pense
intern pediculului uterinei, pe o distanta
de 2-3 cm, paralel cu uterul) (fig. 76);

Vasele uterine ligaturate

Fig.75 Ligatura vaselor uterine (dupa Novak’s Gynecology 1996)



HISTERECTOMIA. PROLAPSUL DUPA HISTERECTOMIE 103

* sectionarea vaginului;
« fixarea bonturilor ligamentelor utero-sacrate;
* drenaj;
* sutura peritoneului.

in finalul scurtei prezentari privind abordul
necesar realizarii H oferim o sinteza a
avantajelor si dezavantajelor fiecarei categorii:

1.HA
Avantaje:
-tehnica de referinta;
-posibilitati de instruire bine codificate;
-explorare abdominala optima;
-absenta contraindicatiilor uterine.

Dezavantaje:
-prezenta cicatricei abdominale;
-dureri postoperatorii relativ frecvente;
-anumite forme de morbiditate mai
frecvente (ileus, tromboembolism etc.);
-durata spitalizarii mai mare;
-convalescenta prelungita.

2.HV

Avantaje:
-absenta deschiderii cavitatii peritoneale;
-absenta cicatricii (vizibile);
-durere postoperatorie limitata;
-morbiditate redusa;
-durata spitalizarii si convalescenta mai
scurte;
-cost scazut;
-durata operatiei redusa;
-anestezie peridurala;
-contraindicatii rare.

Dezavantaje:
-camp operator limitat;
-instruire mai dificila;
-volumul uterin, element ce poate limita
indicatiile si realizarea;
-riscul infectiei pelvine;
-plagi vezicale mai frecvente;
-riscul prolapsului.

3.HC

Avantaje:
-durata spitalizarii foarte scurta;
-durere postoperatorie limitata;
-morbiditate redusa;
-cicatrici nesemnificative.

Dezavantaje:
-durata operatiei mai mare,
-instruire dificila;
-material costisitor;

-extragerea piesei uneori dificila;
-plagi ureterale mai frecvente (199).

INDICATIILE HISTERECTOMIEI

Sunt teritorii in care H este cea mai
frecventa operatie majora practicata femeilor
aflate in perioada reproductiva. Indicatiile sunt
sursa de discutii si variatii in relatie cu zona
geografica, calea de abord, varsta, rasa, religia,
paritatea etc. S-a constatat ca acesti parametri
raman relativ constanti (84).

Cel putin din unele puncte de vedere
problema indicatiilor H este una de actualitate:
- cresterea gradului de informare a populatiei;
- aspectul economic;

- conturarea unor “ghiduri” profesionale
necesare cresterii acuratetei recomandarii
acestei interventii (308).

In perspectiva realizéarii consensului
privind indicatiile au fost analizate numeroase
elemente:

- sangerarile (uterine);

- durerea (caractere, tratament);

- tratamentele hormonale (daca s-au facut,
cum, rezultate);

- patologia cervicala (evaluare obligatorie);

- estimarea greutatii uterului (clinic, prin
comparatie cu greutatea uterului gravid —
exemplu: la 12 saptamani corespund 280g
— sonografic);

- aspecte psihosomatice.

Dupa aceasta analiza se contureaza o
serie de conditii:

- necesitatea informarii pacientei privind
procedeul chirurgical, riscurile, posibilele
complicatii;

- evaluarea mentinerii fertilitati,

- caracteristicile eventualei patologii anexiale;

- justificarea interventiei.

Fibromiomatoza detine aproximativ 30%
dintre indicatii. Fiind cea mai frecventa tumora
este firesc ca mare parte din H sa fie indicate
pentru fibromatoza uterina. 20% dintre femeile
cu varsta de 30 de ani si 40% dintre cele de
50 de ani sunt purtatoare de fibroame. 50%
dintre tumori sunt simptomatice si necesita
tratament. Acesta are diferite forme si indicatii:
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Fig.76 Ligatura ligamentului cardinal (dupa Novak’s Gynecology 1996)

tratament medical, chirurgie endoscopica,
mioliza, tratament chirurgical traditional (151).

Tratamentul medical nu este etiologic si
actioneaza asupra simptomelor functionale, in
special cele ce au drept suport hiperplazia
endometrului. intre alte mijloace ale trata-
mentului medical notam: progestativele de
sinteza, agonistii GnRH (reduc volumul uterului
facand posibil tratamentul conservator sau
abordarea pe cale vaginala), mifepristone (steroid
sintetic antiprogesteron, antiglu-cocorticoid,
aniestrogen), tamoxifen.

Chirurgia endoscopica foloseste
histeroscopia, chiruretajul, rezectia. Mioliza
poate fi realizata prin termoterapie interstitiala,
coagularea pediculilor.

Tratamentul chirurgical traditional Tgi
mentine actualitatea pentru ca:

-este polivalent (sub raportul volumului si
varietatilor topografice ale fibroamelor);
-reprezinta solutia cea mai simpla si mai rapida,
mai ales pentru fibroamele complicate

(hemoragii, compresiuni, necrobioze);

-este singurul recurs contra leziunilor asociate
(184).

in cazul femeilor cu teren chirurgical
nefavorabil indicatia operatorie trebuie facuta cu
circumspectie (obeze, tumori voluminoase,
predispozitie la complicatii tromboembolice etc.).

Tumorile inclavate si in special cele incluse
determina modificari ale rapoartelor (vezica,
uretere, vase mari, colon). Colul uterin este,
uneori, greu de identificat. Cel mai mare risc
este reprezentat de injurierea ureterala
(“victima inocenta in chirurgia tumorilor
incluse”). Daca tumora face corp comun cu
uterul (fibrom inclus) ureterul este, de obicei,
deplasat in jos si in afara. Cand tumora este
‘independenta” de uter exista mai multe
eventualitati: ureterul se afla posterior tumorii
sau intre doua formatiuni tumorale. Sunt situatii
in care ureterul are aspectul modificat, fiind
asemanator unui vas.

Fibroamele cervicale pot fi anterioare,
posterioare, laterale, centrale, multiple.
Tumorile ligamentului larg (adevarate) sunt
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separate de uter. Cele mai importante relatii
sunt cele cu artera uterina si ureterul.
Dificultatile sunt cu atat mai mari in tumorile
voluminoase, intens vascularizate sau
aderente. Se recomanda abordarea uterului pe
partea sanatoasa, iar identificarea ureterului
sa fie facuta in partea sa superioara urmata
de evidentierea tractului spre vezica.

in fibroamele colului extirparea poate fi
dificila datorita schimbarii rapoartelor si
enucleerii anevoiase. Fibroamele centrale pot
fi extirpate prin hemisectia uterului, enucleere
si histerectomie (211).

Un aspect particular este reprezentat de
evidentierea leiomiosarcomului (0,13%-0,30%)
la nivelul pieselor de H efectuate pentru
fibromioame. Leiomiosarcomul este o tumora
rarda. Relevarea sa clinica este similara celei
comune leiomioamelor benigne. Cu toate ca
se practica biopsia endometrului, diagnosticul
nu este fixat preoperator. Suspectarea
intraoperatorie nu este totdeauna confirmata
(infirmata) de examenul extemporaneu.

Criteriile histologice pentru leiomiosarcom
constituie subiect de polemica. Relativ frecvent
aceasta leziune este diagnosticata fara suport
real. Statistic, se considera ca 1 caz din 140
de H poate avea leiomiosarcom. Diagnosticul
preoperator poate fi suspectatin 37,5% dintre
cazuri. Sonografia si citologia cervicala nu sunt
utile. Au fost raportate metastaze in anexe.
Interventiile restranse (miomectomii, HST,
pastrarea anexelor) sunt alte surse de
aproximare a diagnosticului (173).

Hemoragiile disfunctionale (20% dintre
indicatii) motiveaza H intr-un numar mai mare
de cazuri (49) (181). Cazurile cu varste peste
35 de ani vor fi investigate histologic
(endometru). H va fi practicata in situatiile in
care tratamentul medical este ineficient
(inclusiv dupa efectuarea rezectiei per
histeroscop).

Endometrioza (adenomioza) detine 20%
dintre indicatii. in mod obisnuit prezervarea
functiei reproductive este dorita. Poate fi
practicata laparoscopia. in cazurile cu boala
avansata sau cand nu este necesara
conservarea functiei fertile se practica
laparotomia. Tratamentul chirurgical poate fi
precedat de tratament medical in scopul
reducerii vascularizatiei si volumului nodulilor.

HT este indicata in cazurile cu forme
severe. Daca se practica si anexectomia, poate
fi indicata terapia hormonala de substitutie.
Sunt situatii in care fundurile de sac sunt
blocate de focarele de endometrioza si nu
poate fi realizata HT datorita inabordabilitatii
colului uterin.

Prolapsul explica 15% dintre indicatii.
Chirurgia prolapsului nu este simpla. De fapt,
H nu este un tratament al prolapsului. Tehnica
este mai simpla decat o colpectomie bine
facuta dar adauga o “noua gaurd” intr-un
planseu pelvin si asa plin de gauri (288).

in mod traditional, prolapsul este tratat
chirurgical in raport cu natura tulburarii statice,
scopul fiind eliminarea simptomelor si
refacerea suportului pelvin. Poate fi folosita
calea abdominala sau cea vaginala. HV are
avantajul ca ofera posibilitatea efectuarii altor
tipuri de interventii in aceeasi sedinta
operatorie (tratarea enterocelului, colporafii).

Durerea pelvina cronica (10% dintre
indicatii). Aceasta indicatie trebuie pusa prin
excluderea altora si dupa ce se practica
tratamentul medical (care se dovedeste
ineficient). In aproximativ 25% din cazuri
durerea persista si dupa H. Durerea pelvina
cronica este o problema de sanatate destul de
frecventa. Uneori, diagnosticul etiologic este
greu de stabilit. Chiar si in cazurile diagnosti-
cate eficienta tratamentului poate fi compro-
misa de caracterul multifactorial caracteristic
durerii. in unele cazuri, durerea este redusa,
dar nu vindecata (un alt argument al
interactiunii complexe intre determinantii durerii
pelvine cronice).

H trebuie indicata in situatiile in care
durerea are origine uterina si nu poate fi
corectata prin tratamente nechirurgicale.
Aproximativ 70% dintre cazurile carora li se
practica lapardscopia pentru durere pelvina
cronica nu prezinta vreo forma de patologie
intraperitoneala. De multe ori cauza nu este
ginecologica (colon ‘“iritabil’, cistita, sindrom
miofascial etc.). Modificarile induse de unii
modulatori (VIP, substanta P, endorfine) pot
afecta neurotransmiterea la nivel medular.

Istoricul poate include factori ginecologici,
chirurgicali, farmacologici, psihosociali,
comportamentali. Endometrioza si aderentele
sunt cele mai comune conditii ginecologice
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descoperite in cursul activitatii de evaluare a
durerii pelvine cronice.

Intensitatea durerii nu este pusa in relatie
cu localizarea sau densitatea aderentelor. Rolul
aderentelor in durerea cronica este incert.
Adezioliza este recomandata dupa ce o
evaluare multidisciplinara elimina implicarea
altor factori. Rolul adeziolizei este, de
asemenea, neclar. In plus, se complica prin
formarea de noi aderente.

in 1937, G. Cotte a descris rezectia
nervilor presacrati indicata pentru tratamentul
dismenoreei (rezultate in 50 pana la 75% din
cazuri). Aceasta simpatectomie este eficienta
doar in durerile ce au punct de plecare uterul
sitrompele.

H este indicata in special la persoane ce
au copii si ale caror dureri sunt explicate de
endometrioza (adenomioza), congestie pelvina
(explicata de spasmul musculaturii netede si
congestie venoasa utero-ovariana determinata
de sistemul nervos autonom in conditii de
stress emotional), dismenoree secundara
(terapie medicala ineficenta).

Cu ocazia practicarii H se poate executa
apendicectomia pentru a preveni apendicita
sau a o trata (daca exista). Chiar daca se
considera ca practicarea apendicectomiei nu
se insoteste de o crestere a morbiditatii
preferam sa evitam aceasta asociere.

Date statistice constata ca circa 75% dintre
histerectomii sunt abdominale. Desi exista
preferinte, controverse privind riscurile, avantajele
sau dezavantajele, calea realizarii H trebuie sa fie
individualizata, evitand standardizarile.

Hiperplaziile endometriale cu atipii
persistente.

Neoplazia cervicala intraepiteliala
(cazurile care, din diverse motive, nu sunt
tratate conservator).

Din acest subcapitol nu fac parte indicatiile
obstetricale si cele radicale.

HISTERECTOMIE SUBTOTALA SAU
HISTERECTOMIE TOTALA

Pana in anii 40, in SUA, HST era operatia
standard. Faptul ca aceasta operatie era

practicata mai frecvent, conform principiului “fa
cat mai putin posibil, dar atat cat este necesar’,
avea explicatii: anestezia (precara), absenta
antibioticelor, dificultatile tehnice presupuse de
HT (218).

In ultimii ani, in unele zone, HST a crescut
in popularitate:

-conservarea colului reduce efectele
anatomice si neurologice nedorite;

-frecventa redusa a complicatiilor urinare si/
sau digestive;

-incidenta scazuta a prolapsului (307).

Riscul dezvoltarii cancerului pe bont
restant nu mai este considerat o realitate
(conditia fiind obligativitatea screening-ului).

HST expune in mai mica masura la
complicatii operatorii, pierderile de sange sunt
reduse, durata operatiei mai mica.

Intre factorii ce predispun la prolaps se afl&
si chirurgia ginecologica. Desi este folosita si
pentru tratamentul prolapsului H poate fi
responsabila de un numar de cazuri. Exista
opinii conform carora prolapsul este mai
frecvent dupa HST (92).

Inconvenientele HST mai inregistreaza
sangerarile postoperatorii (endometrul
rezidual), dezvoltarea fibromioamelor, IUE
(337).

Sexualitatea nu pare sa fie in relatie cu
tipul H. Aceasta opinie nu este unitara.
Pastrarea colului nu este lipsita de importanta
pentru statica organelor pelvisului si pentru
morfologia vaginului (lungime, troficitate,
elasticitate) (305).

Pentru unii practicieni primul motiv al
efectuarii HST este mentinerea unei functii
sexuale normale, dar nu exista date care sa
argumenteze convingator aceasta relatie.
Activitatea sexuala preoperatorie este cel mai
important factor pentru predictia satisfactiei
sexuale postoperatorii. In practicd, un punct
de vedere pertinent este cel al individualizarii
indicatiilor (176).

HT ramane cea mai adecvata metoda de
eliminare a neoplaziilor cervicale si este absolut
justificata in populatiile in care nu se practica
screening-ul cervical organizat. HT este o forma
de tratament definitiv. Amelioreaza calitatea vietii
si status-ul psihologic, diminua riscurile
cancerelor de endometru si ovar (HT +
anexectomie bilaterald). Sunt autori ce considera
ca HT previne prolapsul (218).
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Extirparea colului uterin creste durata
operatiei, morbiditatea si spitalizarea. Aceasta
secventa a HT este dominata de problema
hemostazei. Vasele provin din crosa uterinei
prin ramurile cervico-vaginale si prin ramurile
vezico-vaginale. Plasarea unei pense paralel
cu axul utero-vaginal (pentru a asigura
hemostaza completda) nu este totdeauna
simpla datorita tesuturilor fibroase, sechelelor
inflamatorii, aderentelor, retractiilor.

Din punct de vedere embriologic, al
vascularizatiei si mijloacelor de fixare, domul
vaginal si colul constituie acelasi organ si sunt
inconjurate de o condensare fibroasa si
musculoasa care se poate cliva (element
esential pentru H intrafasciala).

Aceste condensari constituie lamele
sacro-genito-pubiene. Lateral, domul vaginal
este legat la peretele pelvin prin condensari
ce inconjoara vasele uterine si vaginul (clivajul
vezico-vaginal este posibil pe linia mediana).

Extirparea colului determina cresterea
duratei operatiei, a sangerarilor sau altor forme
de morbiditate, necesitatea antibioticoterapiei,
prelungirea spitalizarii.

HT abdominala fumizeaza 0,5 panala 2,0%
dintre complicatiile urologice. In Marea Britanie,
injuriile urinare se afla pe prim plan in privinta
litigiului HST-HT. Alte complicatii: fistule, infectii,
leziuni intestinale, tromboembolism. lata care
erau complicatiile observate de H.G. Robert intr-un
serviciu de chirurgie ginecologica (HT indicate

Fig.77 a,b,c Sistem de clasificare a H
supracervicale tindnd cont de arterele uterine
si de efectele asupra morbiditatii
postoperatorii (dupa Munro).
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pentru leziuni benigne): injurii ureterale (6),
fistule vezicale (2), sangerare de la nivelul
pediculilor ovarieni (3), ocluzii (3), septicemii (2),
corpi straini (2).

in unele cazuri, HT induce diminuarea
orgasmului (92). Nu exista un consens conform
caruia HT prin ea insasi ar avea un impact
negativ asupra functiei sexuale. Concluziile nu
sunt uniforme. Pe de alta parte, punctele de
vedere ale pacientelor difera, uneori, de cele
ale medicilor.

Tehnica HT este mai dificila. Aceasta ne
aduce in minte aforismul: “cu cat o H este mai
usoara din punct de vedere tehnic, cu atat este
mai putin justificata” (Cotte). Acest citat
sugereaza preferintele noastre pentru HT. De
fapt, preferinta pentru HT este raspandita (218)
(288) (310).

COMPLICATII
Complicatiile H pot fi grupate in 3 categorii:
- intraoperatorii: leziuni vasculare, hemoragii,

leziuni ureterale, vezicale, intestinale, ale
nervilor;

- postoperatorii: ileus, infectii, boala
tromboembolica, fistule urinare, chisturi
limfatice;

- tardive: disfunctie vezicala, fistule, chisturi.

Nu intentionam o detaliere (ea fiind facuta
in alte capitole). in cele ce urmeaza vom relua
doar cateva date legate de complicatiile
urologice. ,

Rapoartele anatomice ale tracturilor
reproductiv i urinar favorizeaza complicatiile
urologice in cursul tratamentului chirurgical.
Injuriile directe, intraoperatorii se produc rar in
cazul practicienilor antrenati. Disectia trebuie
facuta cu evitarea traumatismelor, protectia
vascularizatiei ureterale, hemostaza atenta.

Chirurgia pelvina nu poate fi practicata fara
cunoasterea relatiilor anatomice si functionale
proprii acestor structuri. Cel maiimportant factor
de prevenire este cunoasterea anatomiei si
variatiilor sale dublata de atentie, de excluderea
oricarui moment care sa tradeze neglijenta sau
rolul intamplarii.

Injuriile urinare sunt mai comune
operatiilor ginecologice efectuate pentru
procese benigne {37) (194) (223) (331) (332).
Leziunile vezico-ureterale ar fi mai frecvente
in cursul operatiilor efectuate pentru procese

pelvine benigne pentru ca in chirurgia radicala
ureterele si vezica sunt identificate si izolate.

Traumatismul chirurgical anterior (cand
existd) reprezinta cel mai important factor in
formarea aderentelor (aderentele exista si in
30% dintre cazurile fara antecedente
operatorii).

Constituirea aderentelor este o deviere de
la procesul normal de vindecare a peritoneului
favorizata de ischemie si de injuriile vasculare.
O serie de gesturi, uneori foarte simple, expuse
si cu alta ocazie, sunt utile pentru evitarea
formarii aderentelor. hemostaza corecta,
evitarea traumatizarii tesuturilor si efectuarii
suturilor tensionate, peritonizarea etc.

Cele mai frecvente sedii ale posibilelor
lezari ureterale sunt: la nivelul ligamentului
lombo-ovarian, incrucisarea cu artera uterina
si jonctiunea cu vezica. in chirurgia indicata
pentru leziuni benigne aceste sedii sunt mai
rar implicate, ele fiind proprii tehnicilor adresate
proceselor maligne.

PROLAPSUL DUPA
HISTERECTOMIE:
FIZIOPATOLOGIE, TRATAMENT

Prolapsul dupa H este inclus in toate
clasificarile anatomo-clinice privind tulburarile
de statica genitala. Poate fi anterior sau
posterior (vaginal) si prolapsul bontului vaginal (32).

Prolapsul dupa H este o categorie
particulara (242) (288). Prolapsul boltii vaginale
se poate produce dupa HST sau HT. Este o
complicatie ce se raporteaza variabil, de la
0,2% pana la 43% dintre femeile carora li s-a
practicat H (340). Frecventa acestei complicatii
difera in functie de autori. Exemplu: Hogston
constata o frecventa de 12% cand H a fost
facuta pentru prolaps si de 2% cand H a avut
alte indicatii (139).

Pozitia normala a vaginului este mentinuta
prin intermediul ligamentelor pelvine inserate
pe col (cardinale si utero-sacrate) si prin fascia
pubo-cervicala. Un suport suplimentar este
asigurat de fibrele de la nivelul paraco!posului
care se insera vertical la nivelul 1/3 superioare
a vaginului. Axul longitudinal vaginal este
superior planului ridicatorilor cu un unghi
corespunzator vertebrelor sacrate 3, 4.
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Fig.78 Sectiune a pelvisului la nivelul colului uterin

VCS - spatiul vezicocervical
PrVS — spatiul prevezical
PaVS — spatiul paravezical
ABSe — septul vezical

CL — ligamentul cardinal

Cresterea presiunii intraabdominale
compreseaza vaginul pe planseul pelvin,
evitandu-se, astfel, proiectarea spre hiatusul
ridicatorilor.

Chirurgia pelvina deterioreaza mijloacele
naturale de sustinere si determina modificari
de status. Aceste modificari depind de tipul
procedeului, tehnica operatorului, predispozitia
individuala.

Prevenirea PBV cu ocazia H se poate face
prin culdoplastia McCall (1958) modificata de
catre D.H. Nichols, C.L. Randall (1997), care
consta in suspendarea boltii la ligamentele
utero-sacrate (cu ocazia H). incercarea de a
realiza suspendarea la ligamente, la distanta
in timp fata de H, este dificila datorita retractiilor
si dificultatilor de identificare. Sunt practicieni
care nu au convingerea ca fixarea bonturilor
ligamentelor la vagin ar reduce semnificativ
dezvoltarea ulterioara a prolapsului.
Colporafiile anterioare si posterioare practicate
frecvent cu ocazia H nu reduc incidenta
prolapsului (211). Procedeul Aldridge ar
preveni prolapsul prin pastrarea ligamentelor
utero-sacrate si suturarea lor la capsula
aponevrotica pericervico-vaginala.

DRS - septul rectal

RVS - spatiul rectovaginal
PaRS - spatiul pararectal
RRS — spatiul retrorectal

R.E. Symmonds constata ca in 39% dintre
situatii prolapsul apare in primii 2 ani de la H,in
24% n primii 10 ani, in rest la mai mult de 10
de la H.

Desi dupa HST bontul cervical si-ar pastra
sistemul de ancorare exista opinia ca structurile
uterine restante prolabeaza mai frecvent decat
bolta vaginala.

Bolta vaginala coboara spre introit in
diferite grade, determina dureri, tulburari de
mictiune, ulceratii, afecteaza calitatea vietii (fig.
78). PBV dupa H se asociaza cu formarea
enterocelului.

Tratamentul “medical” trebuie luat in
considerare pentru ca poate asigura beneficii
unor paciente (administrare locala de
estrogeni, utilizarea pesarelor atunci cand
corpul perineal este eficient) (fig. 80).

Tratamentul chirurgical se aplica in functie
de gradul prolapsului, prezenta sau absenta
colului, varsta pacientei.

inainte de practicarea interventiei este
obligatorie o evaluare urodinamica pentru a
testa eventuala IU si a avea in vedere
tratamentul ei atunci cand este necesar.
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In cazul femeilor tinere, alegerea tipului
operatiei trebuie facuta cu multa atentie.
Cazurile pot fi grupate si in functie de beneficiul
reprezentat de ocluzia vaginala.

Intrebarea daca toate prolapsurile trebuie
operate are un raspuns negativ (288). Prolapsul
nu agraveaza prognosticul vital dar operatia se
poate complica ireversibil mai ales la persoanele
varstnice.

Tratamentul chirurgical utilizeaza
procedee vaginale sau abdominale. Calea
vaginala asigura practicarea colporafiei, fixarea
boltii la ligamentele utero-sacrate, fixarea la
ligamentele sacro-spinoase sau procedeele
obliterante (pe care unii le considera fara
indicatie) (211).

Suspensia utero-sacrata este marcata de
dificultatea reperarii ligamentelor utero-sacrate
(posterior si intern spinei ischiatice, Tn
apropierea sacrului) pericolul major fiind
raportul cu ureterul.

Suspensia sacro-spinoasa este indicata
in eversia vaginala totala si are o rata de
succese pana la 90% (139).

Abordarea ligamentului sacro-spinos se
face prin incizia peretelui vaginal posterior in
directia spatiului pararectal. Folosirea acestei
tehnici necesita precizie anatomica si tehnica
adecvata. Ea permite corectarea simultana a
enterocelului, cistocelului si rectocelului.
Vaginul este readus intr-o stare functionala, cu
axul fixat deasupra ridicatorilor si cu diminuarea
riscului recurentei prolabarii boltii (225).

Dupa ce se patrunde in spatiul avascular
recto-vaginal, apoi in cel pararectal, se
repereaza spina ischiatica si muschiul
coccigian care centine ligamentul sacro-

spinos, orientat postero-lateral de la spina
ischiatica la sacrum.

Nervul sciatic si vasele rusinoase cu nervul
omonim se afla posterior spinei ischiatice.
Pentru a nufiinjuriate, ligamentul sacro-spinos
trebuie perforat la circa 2 laturi de deget medial
de spina, in grosimea muschiului coccigian
(225). Fixarea se face cu ajutorul unui ac
Deschamps, fire de vicryl, trecute prin
grosimea peretelui vaginal. Colporafia si
perineorafia, controlul integritatii rectului,
cateter vezical (fig. 79, 81, 82, 83).

Procedeul cu bandeleta de
polipropilena (IVS) (intravaginal slingplasty)
descris de P.E. Papa Petros (2001) foloseste
un dispozitiv special cu ajutorul caruia
bandeleta este trecuta prin fosa ischio-rectala
pentru a realiza o sacro-pexie infracoccigiana.

Pentru accesul in fosa se practica 2 incizii
lateral si inferior orificiului anal. Dispozitivul
traverseaza muschiul ilio-coccigian sub
ligamentul sacro-spinos spre incizia vaginala
(facuta sub bolta). Bandeleta este fixata la
vagin si la portiunile restante ale ligamentelor
utero-sacrate.

Sacro-colpo-pexia pe cale abdominala
foloseste materiale sintetice (Marlex, Prolene,
Mersilene, Gore-Tex). Bandeleta este
interpusa intre vagin si sacrum, retroperitoneal.

Laparotomia reprezinta un dezavantaj, in
special pentru persoanele in varsta. Plasarea
bandeletei impune disectia atenta a ureterelor,
vaselor sacrate, venei iliace comune,
mezocolonului. Bandeleta de polipropilena se
sutureaza cu fire nerezorbabile la vagin si
sacrum (fig. 84).
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Fig. 79 Prolaps de bolta vaginala

Fig. 80 Pesar instalat. A se observa ca peretele vaginal anterior este ridicat pentru a reduce
cistocelul, iar prolapsul uterin a fost corectat.
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Fig. 81 Localizarea ligamentului sacrospinos si a muschiului coccigian. Nervul sciatic gi artera
rusinoasa in raport cu spina ischiatica

Fig. 82 Sutura trecuta prin ligamentul sacro-spinos si peretele vaginal
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Fig. 83 a, b Suspendarea boltii vaginale la ligamentul sacro-spinos (reprezentare schematica)
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Fig.84 Sacrocolpopexia: fixarea bandeletei
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GENERALITATI

Cancerul endometrial este cel mai comun
tip al cancerului corpului uterin si constituie circa
95% din toate leziunile maligne ale acestui
segment anatomic (sarcoamele reprezinta mai
putin de 5%). in unele zone geografice,
cancerul corpului uterin este a 4-a forma de
proces malign dupa glanda mamara, pulmon
si colon si este considerat cel mai comun
neoplasm al tractului genital feminin. Cancerul
colului uterin este cel mai frecvent tip tumoral
al femeilor din tarile in curs de dezvoltare.

Incidenta cancerului endometrial a
crescut in ultimii 50 de ani, in acest fenomen
fiind incriminati mai multi factori:

» cresterea numarului femeilor care ating
varsta la care riscul dezvoltarii acestui
proces este maxim;

* accesul la asistenta medicala, ameliorarea
posibilitatilor de depistare si diagnostic;

» ameliorarea calitatii vietii, inclusiv o mai buna
nutritie;

* scaderea ratei natalitatii;

» extinderea utilizarii THS.

In perioada prolifica, functiile endometrului
uman sunt strict reglate hormonal, principala
caracteristica fiind reprezentata de interrelatia
E/P si efectele ei (proliferare, diferentiere,
secretie). Stimularea estrogenica excesiva,
frecvent asociata lipsei secretiei ciclice de P,
caracterizeaza femeile cu un risc crescut pentru
cancerul endometrial. Tumorile generate de
epiteliul glandular sunt adenocarcinoame.
Trecerea de la endometrul cu proliferare
benigna la adenocarcinomul diferentiat
(observata la femeile cu stimulare estrogenica
cronica) parcurge etape intermediare grupate
sub denumirea de hiperplazii.

Cancerul endometrial este unul dintre
putinele procese maligne a caror etiologie este
destul de bine inteleasa.

“Profilul” unei paciente cu cancer
endometrial este cel al unei femei aflata in
postmenopauza, obeza, cu diabet zaharat si
hipertensiune, cu pubertate precoce si
menopauza tardiva.

Unele tumori sunt “estrogendependente”,
bine diferentiate si cu prognostic mai bun.

in alte cazuri nu existd stimularea
estrogenica, nici hiperplazia, mai mult,
leziunile maligne se pot dezvolta pe
endometru atrofic.

De fapt, prin prisma mecanismelor
patogenice, carcinomul endometrial poate fi
incadrat in 3 forme:

« carcinoame asociate hiperplaziei
(endometrioide);

» carcinoame asociate atrofiei;

« carcinoame non-endometrioide.

Adenocarcinoamele non-endometrioide si
cele endometrioide invazive profunde sau
nediferentiate necesita tratamente agresive.

Hiperplaziile endometriale reprezinta un
spectru de modificari morfologice si biologice
ale glandelor si stromei endometriale ce
cuprinde aspecte variabile de la exagerari ale
proceselor fiziologice la carcinomul in situ.

Considerand aspectele citologice si
arhitecturale, cat si elementele privind istoria
naturala a acestor leziuni, in intentia de a
introduce definitii mai precise ale hiperplaziei
endometriale, sub auspicile OMS, ISGYP
(International Society of Gynecological
Pathologists) a propus o clasificare pe care o
prezentam:

* hiperplazia simpla fara atipie;

* hiperplazia simpla cu atipie;

* hiperplazia complexa fara atipie;

« hiperplazia complexa cu atipie (232).

Atipia celulara poate fi cel mai bun
indicator pentru cresterea riscului progresiei
spre carcinom. in hiperplaziile complexe,
comparativ cu cele simple, densitatea
vasculara este semnificativ crescuta.
Angiogeneza este corelata cu gradul tumoral
si cu profunzimea invaziei.

in noua clasificare, adenocarcinomul in
situ nu este un termen acceptat pentru ca nu
se pot face delimitari clare intre formele severe
ale hiperplaziei atipice si ceea ce Hertig
considera a fi carcinom in situ.

Cele mai agresive varietati ale adeno-
carcinomului endometrial (seroase, cu celule
clare si nediferentiate) nu sunt, de regula,
precedate sau asociate cu hiperplaziile.
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Stadiul 1B

Stadiul IC

Fig. 85. Stadializarea cancerului endometrial (dupa T.W. Burke si col., 1996)
A — stadiile I A, B, C
B — stadiul Il A
C — Stadiul Il B
D — stadiul Il A
E — stadiul Ill B
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Fig. 86. Stadializarea cancerului endometrial (dupa T.W. Burke si col., 1996)
F. — stadiul lll C
G, H - stadiul IV A
| — stadiul IV B
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SCREENING Sl DETECTARE
PRECOCE. DIAGNOSTIC.
STADIALIZARE

Exemplul ideal in detectarea cancerului
este localizarea cervicala. in cancerul
endometrial obiectivele screening-ului sunt
mai putin bine conturate. Hiperplaziile
endometriale nu constituie factorul de risc in
toate cazurile.

Femeile cu sangerari aparute in post-
menopauza trebuie evaluate in perspectiva
cancerului endometrial desi numai in 10%
dintre cazuri sangerarile sunt explicate de
aceasta leziune. Din acest motiv, biopsiile
endometriale nu pot constitui o metoda de
screening.

in mod normal, endometrul post-
menopauzal este atrofic, subtire (grosimea de
4 mm sau mai putin), sonografia vaginala
excluzand cancerul in aceste situatii. La
grosimi de 10 mm sau mai mari, incidenta
hiperplaziilor sau adenocarcinomului este
cuprinsa intre 10 si 20%. Examinarea
sonografica este costisitoare si utilizarea sa
ca metoda de screening este prohibitiva.

Histeroscopia este un procedeu putin
avantajos din punct de vedere economic.
Screening-ul efectuat in randul persoanelor
cu un risc crescut poate detecta in cel mai
bun caz numai 50% din toate leziunile. Din
fericire, multe cazuri care au leziunea prezinta
sangerari uterine perimenopauzale, in
perioade in care tumora este limitata la uter.
Biopsia endometriala, efectuata in aceste
situatii, realizeaza un diagnostic precoce si
permite aplicarea la timp a tratamentului.

Stadializarea clinica recomandata de
FIGO in 1971 este aplicata pacientelor care
nu sunt beneficiare ale tratamentului
chirurgical (performanta medicala precara sau
leziuni avansate).

Criteriile gradarii histologice au fost
propuse de Gynecologic Oncology Group si
acceptate de ISGYP si FIGO. Ele au stat la
baza revizuirilor din 1988 (gradul 1,
adenocarcinoame cu < 5% componenta
solida, supravietuiri la 5 ani 89%, gradul 2,
componenta solida pana la 50%, supravietuiri
73% si gradul 3, componenta solida peste
50%, supravietuiri 61%) (71) (86) (116).

Spre deosebire de alte cancere, majoritatea
adenocarcinoamelor endometriale beneficiaza
de tratament chirurgical in momentul
diagnosticului (circa 90% dintre cazurile cu
stadiul I).

Cu principalul scop al stabilirii unui limbaj
comun, in octombrie 1988, la Rio de Janeiro,
FIGO propune stadializarea chirurgicala a
cancerului endometrial.

Procedeul stadializarii chirurgicale trebuie
sa realizeze urmatoarele:

— recoltarea de probe (fluid peritoneal sau lavaj
cu solutie salina) pentru analiza citologica,

— explorarea pelvisului si abdomenului cu
prelevari de la nivelul leziunilor suspectate
a fi metastaze, inclusiv marele epiploon;

- HT siAB;

— aprecierea volumului tumoral, a extensiei
spre col, a profunzimii invaziei miometriale;

— gradul diferentierii i invaziei miometriale prin
examen extemporaneu,;

— limfadenectomia selectiva (45) (168) (188)
(336).

Se considera ca stadializarea chirurgicala
trebuie aplicata cazurilor ce prezinta riscul
diseminarii extrauterine oculte. Ea nu se face
in cazurile cu leziuni superficiale si grad 1 de
diferentiere. Acestor cazuri nu li se recomanda
alt tratament in afara celui chirurgical. In
zonele in care stadializarea chirurgicala este
larg utilizata (exemplu SUA), obiectivele sunt
axate pe stabilirea tipului interventiei si a
necesitatii indicarii terapiei adjuvante (118).

Histologia tumorala si profunzimea
invaziei miometriale sunt factori importanti ai
determinismului invaziei ganglionare. Se
recomanda examinarea macroscopica a
peretelui uterin in timpul operatiei. In acest fel,
acuratetea estimarii profunzimii invaziei
miometriale depaseste 85%. Diferentierea
buna se asociaza cu invazia superficiala (87)
(168) (248).

Preferam sa trimitem piesa de
histerectomie laboratorului de histopatologie,
unde profunzimea invaziei este evaluata
extemporaneu (element important pentru
selectarea cazurilor unde se practica
limfadenectomia).

Disectia ganglionilor este practicata
selectiv in raport cu o serie de elemente:
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—tumori cu celule clare, seroase, scvamoase
sau cu grad 3 de diferentiere;

— invazie miometriala > 50%;

— invazie istmica si cervicala,

— dimensiuni tumorale > 2 cm;

— diseminare in afara uterului.

Limfadenectomia poate induce morbi-
ditate (duratd mai mare, crestera pierderilor
de sange, spitalizare, infectie, trombo-
embolism). Se pare ca rata morbiditatii nu
creste semnificativ si ca mai importanta este
interventia altor factori: experienta chirurgului,
varsta, greutatea, rasa pacientelor (142).

Sunt practicieni care considera
stadializarea chirurgicala cea in cadrul careia
s-a practicat si disectia ganglionara (31). intr-o
ancheta internationala (Europa de Vest) s-a
constatat ca in aproximativ 70% dintre centre
limfadenectomia este efectuata selectiv si
doar in circa 25% dintre centrele chestionate
operatia se face de rutina, prezenta invaziei
ganglionare fiind considerata cel mai important
factor prognostic (190).

K.C. Podratz si col. (Mayo) constata ca
limfadenectomia constituie cel mai contro-
versat aspect din punct de vedere al valorii
terapeutice. Indicatia trebuie sa se bazeze pe
potentialul invaziei limfatice. in stadiile 1A si
IB, gradul 1, situatie in care sunt diagnosticate
circa 65% dintre cazuri, posibilitatea invaziei
este foarte redusa. in stadiile IB, gradele 2 si
3 si IC, problema s-ar putea pune dar
genereaza controverse in legatura cu
extinderea.

Sunt practicieni care recomanda
“prelevari” ganglionare (174) (355). Exceptand
cazurile considerate avand risc mare,
procedam aproape invariabil la practicarea
biopsiilor ganglionare. in unele cazuri, aceasta
biopsie nu poate fi realizatd din punct de
vedere tehnic (Trimble).

Limfadenectomia este dificila la obeze,
hipertensive, diabetice.

Invazia miometriala este un element
prognostic important ce are posibilitatea
evaluarii extemporanee in orientarea
practicarii limfadenectomiei (stadiul I).

G. Calais si col. (Tours) utilizeaza o tactica
asemanatoare: in stadiul |, grad 1, tratamentul
chirurgical este primar. Daca invazia
miometriala este mai profunda de 1/3 interna
(examen extemporaneu) se face biopsia la

nivelul grupului iliac extern. Daca ganglionii
sunt negativi, tratamentul chirurgical este unic;
in caz contrar, se practica RT adjuvanta (102)
(154) (234).

Invazia miometriala, apreciata pre-
operator sau intraoperator, grupeaza cazurile
in doua categorii:
a.cazuri ce au risc neglijabil:

-absenta invaziei miometriale, grade 1, 2, 3;
-invazia 1/3 interne, grade 1, 2;

-invazia 1/3 medii, grad 1;

-absenta ISVL;

-absenta diseminarii la col;

-tipul histologic adenocarcinom;

b.cazuri ce au risc apreciabil:

-invazia miometriala 1/3 interna, grad 3;

-invazie miometriala 1/3 medie, grade 2, 3;

-invazie miometriala 1/3 externa, grade 1,
2,3,

-invazie cervicala,

-forme histologice nefavorabile (celule
clare, papilar).

Practicarea disectiei ganglionare trebuie
individualizata in functie de risc si bine
motivata preoperator. 75% dintre cazurile cu
stadiul | nu o necesita (30). Subliniem ca
acuratetea RMN in detectarea mioinvaziei
este limitata (25).

Incidenta generala a metastazelor
ganglionare in stadiul | este 3% pentru gradul
1, 9% pentru gradul 2 si 18% pentru gradul 3
de diferentiere. In cazurile fara invazie
miometriala sau cu invazie superficiala,
metastazele ganglionare sunt sub 5% si de
circa 20% cand penetrarea miometriala este
mai mare de 50%.

Aproximativ 50-60% dintre cazurile cu
ganglioni pelvini pozitivi vor prezenta si
metastaze in ganglionii paraaortici. Invazia
cervicala creste riscul invaziei ganglionare.
Aceasta diseminare este in relatie cu marimea
tumorii (< 2cm, diseminare ganglionara in 4%
din cazuri, > 2cm, 15%, intreaga cavitate,
35%) si cu metastazele de la nivelul anexelor.

In cazurile cu citologie peritoneala
pozitiva, ganglionii pelvini sunt invadati in
proportie de 25%, iar cei paraaortici de 19%.

Metastazele voluminoase sunt prezente
in mai putin de 10% din cazuri. Din acest motiv,
palparea nu este acceptata ca alternativa a
biopsiei.
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Stadializarea chirurgicala nu creste in
mod semnificativ morbiditatea, are un impact
important asupra deciziilor terapeutice,
realizeaza corelatii bune cu prognosticul (118)
(168) (188) (235) (336).

Utilizarea stadializarii chirurgicale
urmeaza exemplul cancerului ovarian, in care
o evaluare mai plina de acuratete conduce
clinicianul catre cea mai buna optiune
terapeutica. In mod cert, stadializarea clinica
a cancerului endometrial subestimeaza
diseminarea bolii.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL

La inceputul secolului XX, Thomas Cullen
considera ca tratamentul de electie in cancerul
endometrial este histerectomia totala (abdomi-
nalda) cu anexectomie bilaterala. Aceasta
tehnica este si acum principalul mijloc
terapeutic (6) (46) (86) (93) (158) (168) (174)
(190) (336) (345) (369) (371).

Numarul cazurilor care beneficiaza de
tratament chirurgical este in crestere. Cel mai
important principiu terapeutic este cel al
adoptarii unei tactici selective in functie de
factorii de prognostic.

in stadiul I, grad 1, terapia chirurgicala se
poate rezuma la HT+AB (155) (174) (188)
(215). Pentru ca frecventa invaziei limfatice
creste in gradele 2 si 3 (11%, respectiv 27%)
se sugereaza completarea tacticii cu
limfadenectomie (86).

in stadiul | (clinic), practicarea HR, ablatia
parametrelor si portiunii superioare a vaginului,
limfadenectomia pelvina bilaterala nu par sa
amelioreze rata supravietuirilor comparativ cu
operatia standard. Mai mult, operatiile radicale
cresc morbiditatea intra- si postoperatorie (31
(186) (188) (369).

in situatiile foarte rare in care diagnosticul
se pune la persoane foarte tinere, in scopul
prezervarii fertilitatii se poate efectua un
tratament conservator (rezectie histero-
scopica, doze mari de progestative) urmat de
interventia standard, dupa realizarea
planificarii familiale. Aceasta tactica este
recomandata in urma unei selectii riguroase
(371).

In stadiul Il, diagnosticul este pus intr-un
numar relativ redus de cazuri. Diferentierea
dintre invazia cervicala si o tumora cervicala

independenta este stabilita prin examenul
histologic. Aprecierea preoperatorie este
dificila pentru ca analiza produselor obtinute
prin chiuretaj endocervical este marcata de
rezultate false (pozitive sau negative). La
incadrarea in stadiul Il pot contribui si informatii
furnizate de sonografie, histeroscopie sau
rezonanta magnetica.

Incidenta metastazelor in ganglionii
pelvini este crescuta. Protocolul terapeutic
trebuie sa includa limfadenectomia.

Terapia optima in stadiul Il nu este
codificata. Chirurgia este obligatorie. Atunci
cand poate fi realizata, se recomanda sa fie
radicala (colpohisterectomie largita si
limfadenectomie pelvind). Anumite categorii
de cazuri nu pot beneficia de realizarea
acestei tehnici (femei cu varste inaintate,
obeze, patologie medicala asociata care
creste semnificativ riscul operator). Cazurile
inoperabile din motive medicale sunt tratate
prin iradiere exclusiva. in stadiul Il, posibilitatea
extinderii extrapelvine este crescuta
(diseminari in anexe, etajul superior
abdominal, ganglionii paraaortici). Acest
element impune terapia adjuvanta actului
chirurgical.

Sunt practicieni care considera ca
realizarea unei chirurgii extinse nu ofera
rezultate mai bune decat combinatia operatii
neradicale-RT (31).

Tactica utilizata cel mai frecvent in terapia
stadiului Il (clinic) include iradierea externa si
intracavitara urmata de histerectomie.
Utilizand acest protocol, supravietuirile la 5 ani
au fost 67% (Trimble, 1998) si 60-80% (Rubin
S.C., 1992).

Operatiile practicate pentru cura
adenocarcinomului endometrial trebuie sa
foloseasca incizia mediana a peretelui
abdominal pentru a asigura explorarea
intraoperatorie (marele epiploon, ficatul,
diafragmul, ganglionii pelvini si paraaortici).

Citologia peritoneala este folosita in
numeroase servicii dar in altele este
considerata fara valoare in planificarea
terapeutica sau pentru prognostic (46) (154)
(190). Se executa lavajul peritoneal (50 ml ser
fiziologic) si se recolteaza probe de la nivelul
ariilor subdiafragmatice, parietocolice, pelvis.

Orice leziune suspecta, decelata in afara
uterului, va fi biopsiata. Anexele se extirpa
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deoarece pot fi sediul metastazelor
microscopice. Prezenta ganglionilor voluminosi
impune extirparea.

Dupa efectuarea histerectomiei, uterul va
fi examinat (in sala de operatii sau in
laboratorul de anatomie patologica)
cercetandu-se: volumul tumorii, profunzimea
invaziei in miometru, extinderea spre zona
istmo-cervicala. Informatiile obtinute prin
aceasta explorare si cele suplimentare
(citologie, histologie preoperatorie, ultra-
sonografie, RMN, evaluare extemporanee)
orienteaza tactica in privinta executarii
limfadenectomiei, cel mai controversat aspect
al stabilirii stadiului bolii si al terapeuticii.

Se considera ca invazia ganglionara este
mai putin frecventa in cazurile cu un risc scazut
si ca utilitatea limfadenectomiei este mai putin
evidenta daca se practica RT (158). Dupa mai
mult de 20 de ani de cand W.T. Creasman si
Ph. DiSaia au realizat prima evaluare a
stadializarii chirurgicale, importanta cercetarii
ganglionilor este deplin confirmata iar
limfadenectomia poate fi asociata fara a creste
semnificativ morbiditatea. Ganglionii
paraaortici nu trebuie ridicati in toate cazurile.
Invazia lor este apreciata la 17% in stadiile |
si Il (336). in cazurile in care nu se constata
prezenta de tesut tumoral intraperitoneal,
limfadenectomia paraaortica se executa atunci
cand invazia miometriala este mai mare de
50% sau in tumorile nediferentiate.

A fost avansata ipoteza conform careia
mare parte dintre metastazele in ganglionii
paraaortici se produc direct de la nivelul
corpului uterin pe calea vaselor ovariene i
ca aceasta invazie trebuie considerata
primara, similara celei din ganglionii pelvini.
in baza acestui rationament, fara a exista un
consens, este propusa disectia sistematica,
simultana, a ganglionilor pelvini si a celor
paraaortici in toate cazurile cu adenocarcinom
endometrial (exceptie facand leziunile IAG1)
(368).

in centrele americane in care se practica
oncologia ginecologica, limfadenectomia se
efectueaza de rutina in mai mult de jumatate
dintre unitati (in centrele europene, doar in
25%). Invazia ganglionara este un factor
important in stabilirea tratamentului adjuvant.
in cazurile cu ganglioni negativi dar cu
diferentiere redusa sau/si invazie miometriala

profunda RT este indicata in peste 60% dintre
cazuri si tratamentele sistemice la peste 20%
(174) (190) (215).

O analiza comparativa a modului in care
este realizat tratamentul cancerului
endometrial in centrele nord-americane si cele
vest-europene a relevat existenta unor
controverse privind urmatoarele elemente:

— indicatia si tipul limfadenectomiei;

— atitudinea in stadiul IC (expectativa sau
tratament adjuvant),

optiunea terapeutica pentru cazurile T1 si
ganglioni pozitivi;

valoarea citologiei peritoneale pozitive in
stabilirea tratamentului,

rolul brachiterapiei in tratamentul bontului
vaginal (190).

Limfadenectomia poate expune la unele
riscuri: injurii vasculare, pierderi de sange,
cresterea incidentei complicatiilor digestive
postoperatorii (158).

Concluzia privind indicarea limfade-
nectomiei este aceea ca efectuarea acestei
secvente chirurgicale nu trebuie sa fie rutiniera
ci selectiva. Exista servicii in care se practica
limfadenectomia completa in toate cazurile.
Avantajele principale ale acestei atitudini rezida
intr-o evaluare mai precisa a prognosticului, o
indicare justificata a RT si o crestere a
supravietuirilor. Acesti practicieni realizeaza o
exereza medie de 28 de ganglioni (pelvini si
aortici) intr-un timp scurt (25 de minute), cu
pierderi de sange reduse (sub 25 cc) (103).

Progresele chirurgiei endoscopice au
permis stabilirea unui protocol laparoscopic in
tratamentul cancerului endometrial si, in
general, in procesele maligne ginecologice.
Ganglionii pelvini si paraaortici pot fi evidentiati
laparoscopic. Pornind de la adevarul conform
caruia tratamentul definitiv al proceselor
maligne ginecologice este dictat de
stadializarea chirurgicala, se considera ca
laparoscopia operatorie poate avea un rol
important.

Primele rapoarte privind limfade-
nectomia laparoscopica s-au limitat la
ganglionii pelvini. D. Querleu (1991), un pionier
al limfadenectomiei laparoscopice in
cancerele ginecologice, afirma ca este
“imposibila explorarea laparoscopica a
ganglionilor paraaortici”.



CANCERUL ENDOMETRIAL — TRATAMENTUL CHIRURGICAL 123

Paraaortic exista 25-30 de ganglioni,
dispusi in 3 lanturi verticale principale.
Prezentand experienta proprie J.M. Childers
si col. (1993) afirma ca limfadenectomia
paraaortica laparoscopica este o metoda
eficienta, ce poate fi realizata in conditii de
siguranta. Obezitatea si aderentele limiteaza
indicatiile acestui procedeu.

Histerectomia pe cale vaginala poate fi
luata in discutie pentru unele categorii de
cazuri: obezitate marcata, “teren chirurgical”
precar si risc mare pentru operatia pe cale
abdominala, stadii precoce, absenta factorilor
de risc majori. Avantajele operatiilor efectuate
pe cale vaginala:

— lipsa obligativitatii utilizarii anesteziei
generale;

— reducerea intensitatii traumatismului
chirurgical,

— aplicabilitate in cazurile n varsta sau conditie
medicala precara (328);

— durata relativ scurta a interventiei,
morbiditate redusa, sangerari
nesemnificative;

— spitalizare redusa (114) (200).

Calea vaginala are cateva dezavantaje
importante: explorarea abdominala si
prelevarile ganglionare sau din tesuturi
suspecte nu pot fi realizate, anexectomia
poate fi dificila. Acest tip de interventie este
totusi, preferabil radioterapiei (ca metoda
unica), dar trebuie atent individualizat.

Intre cazurile tratate pentru stadii precoce
ale cancerului endometrial, aproximativ 25%
vor prezenta recurente. Frecventa este
variabila. Utilizarea iradierii pelvine
postoperatorii a determinat o scadere
semnificativa a recidivelor locale.

Mai mult de 50% dintre recurente se
manifesta in primii 2-3 ani. Aparitia recidivelor
depinde de terapia initiala (tratament
chirurgical exclusiv sau chirurgie asociata cu
RT) si de existenta factorilor de risc.

Chimioterapia poate fi indicata in 3
categorii de cancere endometriale: stadiile Ill
sau |V, boala recurenta, cazuri cu un risc mare
datorita factorilor de prognostic nefavorabili.

Recurentele vaginale reprezinta 1/3 din
totalul recidivelor. Ele pot fi “inalte” (grefe
neoplazice produse in momentul actului
chirugical) sau “joase” (rezultate in urma
diseminarilor limfatice).

Recurentele pelvine detin o alta treime.
Pot interesa vezica sau rectul si sunt explicate
de grefe peritoneale ce preced tratamentul.

Cele mai comune sedii ale metastazarii
extrapelvine sunt pulmonul, ficatul, creierul,
ganglionii aortici, supraclaviculari, inguinali. In
general, cazurile ce prezinta recidive vaginale
izolate au prognostic mai bun decat cele cu
localizare pelvina, la randul lor cu sanse mai
bune decéat cele cu metastaze la distanta.
Numarul cazurilor cu manifestari recurentiale
ce beneficiaza de tratament chirurgical este
redus.
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INTRODUCERE

Cancerul ovarului este cea mai grava
forma dintre procesele maligne ale tractului
reproductiv si principala cauza de mortalitate
prin cancer. Stadiul bolii este, de cele mai
multe ori, avansat in momentul diagnosticului.
Acest fapt influenteaza in mod determinant
prognosticul negativ (a V-a cauza de deces
dintre toate procesele maligne manifeste la
femeie).

in Spania, din aproximativ 3000 noi cazuri
diagnosticate intr-un an, mai mult de 1600 mor
(256). in Danemarca, mortalitatea prin cancer
ovarian este neschimbata de circa 40 de ani,
desi se fac eforturi in directia realizarii
diagnosticului precoce (examen fizic, US, CA-
125) si prin practicarea ovariectomiei
profilactice (185). in Germania (1998),
cancerul ovarian se situa, ca frecventa, pe
pozitia a lll-a dupa cancerele endometrial si
cervical si pe prima pozitie ca explicatie a
deceselor prin cancer ginecologic
(supravietuiri de 30% la 5 ani).

FIGO nu raporteaza variatii semnificative
ale supravietuirilor in ultimii 30 de ani.
Principalele explicatii tin de screening-ul
insuficient si diagnostic tardiv. Doar circa 35%
dintre paciente beneficiaza de chirurgia
optima. Chirurgia este metoda principala in
tratamentul primar al cancerului ovarian. Rolul
sau a fost exprimat prin diferite formulari:
“ridicarea a cat mai mult din tumora
favorizeaza cresterea supravietuirilor” (J.V.
Meigs, 1934); “cat mai intinsa rezectie” (F.A.
Pemberton, 1940, E.W. Munnell, 1968);
conceptul “efortului chirurgical maxim” (C.T.H.
Griffiths, 1975), conceptul chirurgiei
citoreductive, care inlocuieste formulele de
mai sus cu un obiectiv precis: tesutul tumoral
rezidual sa aiba dimensiuni sub 1,5 cm.

Termenul “debulking surgery” este folosit
uneori eronat. E.M. Beckman si col. cred ca
semnificatia ar consta in realizarea unei
rezectii tumorale cat mai intinse atunci cand
ridicarea completa nu este posibila.

Sunt folosite diverse exprimari:

- HT + AB + omentectomie + rezectia
implantelor + limfadenectomie;

— chirurgie tumorala reductiva;

— caz inoperabil etc.

Pentru stadiile aparent preoce, HT +
omentectomie + biopsii peritoneale si
ganglionare, chirurgia este considerata
adecvata, iar pentru stadiile avansate,
citoreductia este optima cand dimensiunile
tesutului tumoral rezidual sunt <2 cm (169).

Ridicarea tesutului tumoral este
importanta iar cantitatea de tesut tumoral
rezidual un important factor de prognostic
(necroza, aport circulator redus, crestere lenta,
chimiorezistenta crescuta).

Expresia “maximum efort chirurgical” este
folosita in intelesul rezectiilor extinse
(gastrointestinale, urinare) in scopul reducerii
la minimum a tesutului tumoral rezidual.
Concomitent, s-a pus intrebarea cand este
eficienta aceasta chirurgie agresiva, cu atat
mai mult cu cat evaluarile efortului chirurgical
si ale volumului tesutului rezidual sunt
subiective (22) (161) (363).

Deoarece tesutul tumoral rezidual este un
factor de prognostic decisiv este justificata
intentia practicarii unei chirurgii din ce in ce
mai radicale (intestin, peritoneu diafragmatic,
colecist, splina, pancreas) realizate de echipe
complexe. Morbiditatea indusa de aceste
interventii este mare, in timp ce supravietuirile
sunt aseméanatoare. in acest fel s-a ajuns la
concluzia ca practicarea chirurgiei in etajul
abdominal superior are sens doar daca poate fi
realizata rezectia tumorala completa (66) (161).

S-a pus din ce in ce mai mult problema
relatiei dintre eficienta chirurgiei si
comportamentul biologic al tumorii. Cu toate
ca chirurgia citoreductiva este considerata un
pas esential in tratamentul cancerului ovarian
avansat definirea sa exacta, impactul asupra
duratei vietii n-au fost probate suficient (22)
(66). Concluzia generala este ca rolul
chirurgiei trebuie definit mai bine.

Semnificatia chirurgiei trebuie analizata
prin prisma mai multor elemente:

— implicarea in procentajul raspunsurilor
complete la CHT in raportul optimal/
suboptimal al efortului chirurgical;

— punerea de acord a datelor furnizate de
grupurile cooperative;

— realizarea celei mai adecvate metode
chirurgicale;

— ameliorarea cunoasterii relatiilor intre
efectele chirurgiei si comportamentul
biologic tumoral.
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Pentru a fi eficienta, chirurgia
citoreductiva trebuie sa ridice 75-90% din
tumora (66). Se considera ca in momentul
diagnosticului, 104108 celule tumorale sunt
chimiorezistente. Un ciclu CHT pe o tumora
sensibila produce o reducere de 90-100%
celule tumorale (sub 25%, prognosticul este
rezervat chiar si pentru tratamentele de linia
a 2-a).

Supravietuirile pacientelor carora li s-a
facut o rezectie buna (‘optimally debulked”)
sunt mai mari, dar este acesta un efect
independent de comportamentul biologic al
tumorii? (cele mai mari statistici arata ca doar
25-40% dintre cazuri pot fi operate “optim”).

S-a constatat ca cele mai multe
citoreductii optime sunt realizate de ginecologii
oncologi comparativ cu ginecologii si chirurgii
generalisti (nu s-au vazut si diferente de
supravietuiri).

Intr-o meta-analiza ce a cuprins 6900 de
cazuri de cancer de ovar avansat s-a constatat
ca supravietuirile medii nu sunt semnificativ
ameliorate chirurgical. Cei care sustin
tratamentul chirurgical considera ca se
inregistreaza o ameliorare a calitatii vietii, in
timp ce adversarii apreciaza acest beneficiu
ca fiind modest. Chirurgia agresiva induce
procentaje mari de morbiditate (hemoragii,
soc, infectii, fistule).

Fig. 87 — Reprezentarea figurativa a stadiilor cancerului ovarian (dupa D.M. Gershenson si col., 1996)

A — stadiul IA

C —stadiul | C

B — stadiul IB D — stadiul Il1A
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Formuland concluzii “de etapa”, la care, — datele din presa de specialitate nu sustin
de fapt, am mai facut referiri, notam: ca fiind esentiala citoreductia primara dar
— chiar daca interventia standard poate fi et contranul;_ . .

efectuata, prognosticul poate fi influentat — In general, chirurgia agresiva nu are un
de alti factori (diseminari hepatice, suport prea larg. - L

carcinomatoza difuzd, performanta Carlcerul ovarian arfe o] vchumuosensubulltate
medicala redusa etc.); crescuta. Se considera ca tratamentul are

rezultate bune indiferent de cantitatea de tesut
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Fig. 88. Reprezentarea figurativa a stadiilor cancerului ovarian (continuare)
(dupa D.M. Gershenson si col., 1996)
E — stadiul li B G — stadiul Il
F — stadiul Il C H — stadiul IV
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Fig. 89

Fig. 90
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tumoral rezidual. Daca tumora este rezistenta,
efectele CHT sunt reduse chiar daca
citoreductia a fost eficienta (129). In cazurile
cu sensibilitate chimica partiala, rezectia
chirurgicala isi poate arata utilitatea (volumul
tumoral scade, chimiosensibilitatea prin
oxigenarea redusa si prin scaderea fractiunii
de crestere). Terapia chirurgicala nu poate
influenta rezistenta tumorala la substante
chimice. in general, una dintre problemele
importante ramane cea a relatiei existente
intre extinderea chirurgiei citoreductive si
valoarea raspunsului la CHT. Aceeasi relatie
se verifica si in legatura cu eficienta RT (1).

STADIALIZAREA CHIRURGICALA

Chirurgia cancerului ovarian utilizeaza
datele furnizate de diagnostic, stadializare,
tactica tratamentului primar si controlul cat mai
realist prin tratamentul secundar.

Cancerul epitelial debuteaza prin
proliferarile de la nivel chistic. Perioada in care
se instaleaza capacitatea metastazarii este
necunoscuta. Prin exfoliere, diseminarea se
face in cavitatea peritoneald, proces favorizat
de miscarile respiratorii, peristaltica
intentestinala. Procesul disemniarii se
manifesta deci, in cavitatea abdominala si in
spatiul retroperitoneal (83).

Calea cea maiimportanta are drept suport
canalele limfatice ovariene eferente, plexul
limfatic din hilul ovarian, vasele limfatice care
acompaniaza vasele ovariene, vena cava. O
alta cale este localizata in ligamentul larg, spre
ganglionii obturatori si alta, prin ligamentul
rotund, in ganglionii inguinali externi. Cel mai
frecvent invazia se produce in ganglionii iliaci
comuni, iliaci externi si obturatori. Invazia nu
poate fi apreciata macroscopic pentru ca in
60% din cazuri, ganglionii pozitivi au aspectul
clinic normal.

Diseminarea hematogena este mai putin
importanta.

Valoarea prognostica a evaluarii starii
ganglionare este clara. Cazurile cu tumori
aparent localizate la ovar si ganglioni pozitivi
au prognostic mai rezervat. Trebuie, totusi,
subliniat ca diseminarea peritoneala este mai
importanta din punct de vedere prognostic (83).

Problema importantei metastazelor
ovariene s-a pus in anii ‘70 iar clasificarea
stadiala din 1985 a precizat ca trebuie facuta
evaluarea starii ganglionilor, cazurile cu
invazie fiind incadrate in stadiul llIC indiferent
de aspectul peritoneului. Dupa 1990, o serie
de servicii practica sistematic limfadenectomia
(pelvina sau/si paraaortica).

Cand leziunea este considerata ca fiind
localizata la ovar, ganglionii pozitivi pot fi
prezenti in 4% pana la 25% dintre cazuri. Se
afirma, ca si in alte tumori maligne
ginecologice, ca in stadiul | cancerul ovarian
poate fi diseminat in ganglioni.

in cancerul ovarian avansat, ganglionii
sunt pozitivi in 75% dintre cazuri. Starea
ganglionilor este un factor de prognostic
independent si ar reprezenta un martor al
comportamentului biologic tumoral. Valoarea
terapeutica a limfadenectomiei in cancerul
ovarian nu este clarificata. Limfadenectomia
creste durata medie a operatiei, cantitatea de
sange pierduta si, in general, morbiditatea.

Laparotomia exploratorie face parte din
diagnostic si stadializare. incadrarea stadiala
corecta reprezinta un element foarte important
(26) (64) (369). Stadializarea este un element
critic in selectarea tratamentului si determinarea
prognosticului.

Comitetul FIGO pentru Cancer a
recomandat (1985) un sistem revizuit pentru
realizarea stadializarii chirurgicale. Aceasta
stadializare permite incadrarea corecta a
cazurilor, prima etapa fiind diagnosticul
histopatologic (examen extemporaneu pentru
diferentierea benign-malign). Daca examenul
microscopic extemporaneu, in general greu
de intrepretat, este neconcludent si nu exista
alte elemente de confirmare a malignitatii,
interventia poate fi limitata si completata in
functie de examenul la parafina.

Laparotomia trebuie sa permita
explorarea intregii cavitati peritoneale si a
organelor pe care le contine si recoltarea
probelor pentru examene citologice si
histologice (biopsii de la nivelul peritoneului,
marelui epiploon, ganglionilor).

Lichidul peritoneal trebuie investigat
citologic. Daca nu exista fluid liber, se fac
spalaturi cu 50-100 mL solutie salina la nivelul
fundului de sac posterior, spatiilor parieto-
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colice si diafragmului. Toate suprafetele
intraabdominale vor fi explorate. Se executa
rezectia marelui epiploon si eventuale biopsii
(zone suspecte). Viscerele abdominale trebuie
palpate pentru a exclude posibilitatea
cancerului ovarian metastatic.

Stadializarea chirurgicala reprezinta un
element esential in cancerul ovarian precoce
in perspectiva tratamentului postoperator.
Stadializarea meticuloasa a acestor cazuri
poate descoperi diseminari oculte intr-un
numar semnificativ.

Stadiile IA si IB beneficiaza de conduita
standard (HT + AB). In stadiul IA se poate pune
problema pastrarii capacitatii fertile, controale
periodice, fara terapie adjuvanta si cu

o

obligativitatea efectuarii histerectomiei si
anexectomiei unilaterale dupa rezolvarea
problemei familiale (369). Evaluarea
tratamentului chirurgical conservator trebuie
sa aiba in vedere riscul legat de persistenta
tesutului tumoral rezidual. Pacientele vor fi
obligatoriu informate in legatura cu existenta
riscului la care sunt expuse prin utilizarea
tehnicilor conservatoare.

Limfadenectomia confera avantaje certe
privind stadializarea si prognosticul cazurilor
in care leziunea pare cantonata la nivel
ovarian. Diseminarea ganglionara este
posibila si in stadiile considerate precoce (15)
(41).

Fig. 92
(Imaginile 89-92 prezinta aspecte din cursul interventiilor chirurgicale, respectiv piese de exereza,
apartinand cazuisticii proprii.)
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CHIRURGIA CITOREDUCTIVA
SECUNDARA

“Second look operation (laparotomy)”
reprezinta o reexplorare chirugicala a
pacientelor carora li s-a aplicat CHT dupa un
tratament chirurgical primar si care nu prezinta
semne clinice sau imagistice de boala.

Aproximativ 75% dintre cazurile cu
neoplasme ovariene manifesta un raspuns
initial la CHT. Chiar si atunci cand aceste
paciente nu mai prezinta semne de boala ele
sunt marcate de existenta tesutului canceros
rezidual.

SLL a fost definita initial ca laparotomie
exploratorie pentru cazurile cu tumori maligne
ale colonului operate, cu un risc inalt al
recurentelor (Owen Wengenstein, 1951).

M.K. Tucsen si col. (1997) propun o
definitie simplificata: laparotomie secundara
efectuata cazurilor carora li s-a practicat
tratament chirurgical pentru cancer ovarian.
Aceasta definitie este mai cuprinzatoare in
privinta variabilitatii mari a eficientei chirurgiei
primare, variabilitate ce se inscrie intre
efectuarea operatiei standard si o citoreductie
foarte limitata.

Tesutul tumoral rezidual tratamentului
chirurgical primar este unul dintre cei mai
importanti factori prognostici.Chiar daca sunt
controverse legate de beneficii, contributia
chirurgiei secundare la tratamentul cancerului
ovarian este indiscutabila. Ea ramane cea mai
buna metoda de apreciere a tesutului tumoral
rezidual (27) (29) (67) (86) (108) (110) (252).

A fost investigat potentialul diagnostic al
unor metode mai putin invazive pentru
apreciera cancerului rezidual:

- ecografia si TC au limite in detectarea
maselor tumorale intraperitoneale cu
dimensiuni mai mici de 2 cm (fiabilitate de
45%, respectiv 47%);

- RMN are o sensibilitate de numai 56%;

- laparoscopia nu poate fi un substituient al
laparoromiei pentru ca se complica relativ
frecvent, acuratetea este cu totul
discutabila si nu permite rezectia tesutului
tumoral rezidual;

- masurarea CA-125 reprezinta un progres real
in monitorizarea raspunsului terapeutic dar

sunt si erori (titruri normale coexista cu
prezenta tesutului tumoral rezidual); s-a
sugerat ca titrurile serice ale CA-125 sunt
corelate cu volumul tumoral descoperit cu
ocazia SLL; chiar daca valorile mari (peste
35 U/mL) sunt martori ale prezentei bolii,
valorile normale indica un raspuns
terapeutic complet doar in 50% din cazuri.
Laparotomia secundara trebuie sa fie
realizata cu meticulozitate, din acest punct de
vedere, al detectarii tesutului tumoral, nu
trebuie sa difere de stadializarea initiala. Tn
raport cu particularitatile cazului, procedeul
trebuie sa includa:

* incizia mediana si explorarea completa a
abdomenului:

» spalatura peritoneala pentru evaluarea
citologica (in absenta ascitei);

*» prelevari de biopsii de la nivelul zonelor
suspecte (hemidiafragm drept, polul
superior renal, vezica, colon, intestin
subtire, funduri de sac peritoneale etc.);

» efectuarea exciziilor care n-au fost posibile la
interventia initiala (histerectomie, anexectomie,
omentectomie, extirparea tesuturilor tractului
reproductiv restante si a tesutului tumoral
restant, liza aderentelor etc.);

» testarea raspunsului la CHT, evaluarea
volumului tesutului rezidual si discutarea
realista a prognosticului (acest ultim aspect
pune problema efectuarii selective a SLL,
avand in vedere elementele ce tin de
biologia tumorii si de rezistenta la CHT)
(129) (363).

Utilizarea rutiniera a SLL este
discutabila din mai multe motive:

- coeficientul scazut de boala persistenta in
stadiile precoce;

- rata recurentelor mai mare de 50% in stadiile
avansate;

- insuficienta probelor privind cresterea
supravietuirilor.

Multi practicieni cred in utilitatea SLL. C.P.
Morrow (2000) a prezentat cateva opinii
rezultate din experienta proprie:

 primul scop al SLL este terapeutic;

» chiar siin scop diagnostic detine superioritati
(TC, RMN, CA-125) prin aceasta servind
indirect supravietuirea (indicarea unei CHT
adecvate; autorul recomanda SLL dupa 6
cicluri de CHT, urmand folosirea acelorasi
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substante sau schimbarea lor datorita
rezistentei).
in serviciul nostru, practicam SLL, fapt ce
ne permite sa consideram ca operatiile
secundare constituie cel mai bun mijloc de
apreciere a status-ului tumoral dupa
tratamentul initial. Acest procedeu ofera
posibilitatea explorarii, a completarii exciziei
sau cel putin a reducerii volumului tumoral
rezidual.
Chirurgiei secundare practicate in
cancerul ovarian i se aduc o serie de critici:

* impactul acestui tip de interventie nu este
clarificat (loturi de cazuri numeric reduse,
lipsa uniformitatii criteriilor, raspunsul
variabil la CHT);

« evaluarea volumului tumoral este dificila;

+ eficienta citoreductiei secundare este
evaluata diferit;

 aprecierea atenta a raspunsului la CHT de
linia I-a (regimuri bazate pe cisplatin).

Aceste elemente determina pe unii
practicieni sa considere ca beneficiile SLL nu

sunt clarificate (363).

TUMORI OVARIENE CU POTENTIAL
MALIGN SCAZUT (TPMS)

Clasificarea OMS (1973) utilizeaza
termenul “malignitate de granita” (borderline
malignancy) cu urmatoarele semnificatii:

- proliferare epiteliala, formare de papile,
pseudostratificare;

- prezenta unor aspecte morfologice ale
malignitatii (atipii nucleare epiteliale,
activitate mitotica intensa);

- absenta invaziei stromale (aspect
caracteristic).

10 pana la 40% dintre cazuri prezinta
implante peritoneale (fara invazie stromala)
(213). Prognosticul cazurilor cu implante
neinvazive este, in general, bun. Circa 1/3
dintre aceste cazuri au prognostic nefavorabil
si au fost incadrate in categoria “carcinom
micropapilar seros”.

TPMS sunt lipsite de capacitatea invaziva
a cancerului dar au potential de metastazare,
in unele cazuri putand inregistra modificari
maligne. Din punct de vedere clinic, se
evidentiaza prin:

- descoperirea in stadii mai putin avansate;

- recurente rare sau tardive;

- prognostic si supravietuiri favorabile (chiar
in cazurile in care nu se realizeaza excizia
chirurgicala completa).

TPMS formeaza o entitate distincta.
Termenul “borderline” poate crea o falsa
senzatie de securitate. Din acest motiv se
impune precizarea ca aceste cazuri trebuie
considerate drept cazuri cu cancer ovarian.

Frecventa acestor tumori se inscrie intre
9 si 20% din toate tumorile ovariene. in
aproximativ 30% dintre cazuri simptomele
lipsesc, descoperirea fiind intamplatoare.
Majortitatea cazurilor sunt diagnosticate in
stadiul | (50) (338). Elementele stadializarii
chirurgicale au urmatoarele frecvente medii:
citologia peritoneala pozitiva (7%), metastaze
microscopice in marele epiploon (13%),
metastaze diafragmatice oculte (7%),
ganglioni limfatici pozitivi (33%) (50).

Stadializarea trebuie facuta cu ocazia
laparotomiei initiale pentru ca aproximativ 1/5
dintre cazuri sunt subevaluate desi prezinta
diseminari (4% implante peritoneale, 6%
citologie peritoneala pozitiva, 9% leziuni
epiplooice) (321).

Tumorile borderline se depisteaza
frecvent la femei tinere. Necesitatea
prezervarii functiei ovariene si a fertilitatii a
determinat evaluarea terapiei chirurgicale
conservatoare.

In stadiul |, cazurile ce doresc sa-si
mentina capacitatea fertila pot beneficia de
interventii limitate (ovariectomie unilaterala,
anexectomie unilaterald) practicate dupa o
evaluare atenta a abdomenului (testarea
citologiei peritoneale si a frotiurilor de la nivelul
diafragmului, marelui epiploon, ganglionilor
retroperitoneali) (26) (50) (117) (330).
Chirurgia conservatoare si evaluarea corecta
postoperatorie reprezinta o buna alternativa
pentru situatiile in care pastrarea functiei
ovariene este imperios necesara (213).

Valoarea biopsiei ovarului controlateral in
cadrul chirurgiei conservatoare nu este
clarificata. Aceasta biopsie poate rata un focar
neoplazic microscopic, predispune la aderente
si infertilitate, expune cavitatea peritoneala la
eventualitatea diseminarii celulelor tumorale.

Urmarirea evolutiei postoperatorii a
cazurilor tratate conservator este esentiala.
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Completarea tratamentului dupa realizarea
planning-ului familial trebuie efectuata sub
protectia acestui control.

in stadiul |, terapia adjuvantd nu are
indicatii (26) (330) (338).

Pacientele mai varstnice sau cele care nu
sunt interesate de fertilitate vor beneficia de
HT + AB.

Tratamentul stadiilor avansate este
controversat intre altele pentru ca semnificatia
implantelor peritoneale nu este clarificata iar
raspunsul la terapia adjuvanta poate fi minim
sau absent datorita ratei scazute a mitozelor.

Chiar daca realizeaza un impact modest,
CHT este indicata pentru boala reziduala, in

special pentru implantele de tip invaziv.
Chirurgia secundara se practica dupa CHT.

Intre factorii de prognostic, un loc
important este detinut de stadiul chirugical
(fixat prin asocierea mai multor factori: citologie
peritoneald, biopsii peritoneale, ganglionare,
omentectomie, tip histologic, leziuni maligne
sincrone etc.). Nu exista markeri cu valoare
predictiva privind eventualitatea evolutiei spre
invaziv.

Supravegherea postterapeutica trebuie
sa fie indelungata (rate mari de supravietuire
si posibilitatea prezentei recurentelor dupa mai
multi ani). La 20 de ani, supravietuirile pot
ajunge la 80%.
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CHIRURGIE GINECOLOGICA

GENERALITATI

Conform Societatii Internationale de
Continenta, definitia incontinentei urinare s-a
schimbat din “pierdere involuntara de urina, o
problemé sociald si igienica, care poate fi
obiectivata” (1979) in “relatarea oricarei
pierderi de urina involuntara” (2002). Vechea
definitie nu este practica pentru studiile
epidemiologice mari, bazate pe chestionare
sau interviuri. Definitia actuala este insa, prea
vaga si poate include chiar si o pacienta cu
un singur asemenea episod.

Aceste aspecte si modificari in termino-
logie privind functioarea tractului urinar inferior
sunt necesare pentru promovarea tratamen-
telor bazate pe simptome, usurinta compararii
rezultatelor si comunicarii intre specialisti.

Numeroase studii epidemiologice arata ca
incidenta incontinentei creste cu varsta,
frecventele raportate variind foarte mult,
explicatia fiind in legatura cu definitiile folosite,
caracteristicile populatiei, metodologie, rata
raspunsurilor (72) (209).

Incontinenta urinara este o forma de
morbiditate care afecteaza femeile de toate
varstele, influenteaza calitatea vietii desi nu
constituie totdeauna un motiv de
adresabilitate.

Aproximativ 1/3 din femeile sub 40 de ani
prezinta pierderi urinare involuntare, stare ce
interfereaza activitatile sociale si fizice si care

Fig 93

poate conduce la izolare si depresie. IUE
reprezinta cel mai comun tip de incontinenta
la femeile sub 60 de ani si insumeaza circa 1/2
din incontinentele observate in general, in
special la rasa alba.

Cauzele IU pot fi multiple. in general,
mentinerea continentei necesita o presiune
uretralad superioara celei vezicale (exceptie
facand momentul mictiunii).

Excluzand unele procese (infectii,
neoplazii), disfunctia tractului urinar inferior
poate fi cauzata de:

- anomalii structurale;

- disfunctii musculare;

- tulburari ale controlului neurologic si/sau
psihologic.

Cauzele majore ale incontinentei cronice:
- incontinenta urodinamica de stress (50%);
- hiperactivitatea detrusorului (40%);

- incontinenta prin flux exagerat (10%);

- fistule (obstetricale, ginecologice, dupa RT),
- anomalii congenitale;

- diverticul uretral (243) (fig. 94).

Nasterile reprezinta un factor de risc
stabilit.

Primele doua nasteri par sa aiba cea mai
importanta contributie. Sunt studii recente care
observa o crestere cu 62% a riscului la femeile
care au nascut, comparativ cu nuliparele.

Cezariana poate proteja fata de
traumatismele musculare si nervoase ce se
pot produce cu ocazia nasterii pe cale naturala
(72). Momentul practicarii cezarienei (electiva

[0 Stress
B Mictiune imperioasa
M| Mixta
CIAltele
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sau in urgenta) are importanta in privinta

prevenirii injurierii planseului pelvin.

“Vezica hiperactiva” este un sindrom care
include urgenta urinara, cu sau fara
incontinenta urinara, de obicei cu poliurie si
nocturie. Frecventa este de aproximativ 17%
(raportat la intreaga populatie). Terapia
farmacologica poate fi dublata de variate
interventii chirurgicale (359).

IUE reprezinta cel mai frecvent simptom
pentru care femeile se prezinta la
uroginecolog. Manifestarea poate fi pierdere
involuntara, necesitate imperioasa de mictiune
sau combinatia lor.

Diagnosticul se realizeaza prin cercetarea
istoricului, examen fizic, examene de urina,
teste specifice (diabet), teste urodinamice
(cistometrie, presiune uretrala, presiune
vezicala, contractilitate detrusor) etc.

in mod traditional, pierderea urinara este
evaluata in 3 grade:
1-la efort brusc sau la manevra Valsalva;
2-explicata de cresterea presiunii intra-

abdominale in ortostatism (alergare,
urcarea tretelor, ridicare de greutati);
3-manifesta in repaus (orto- sau clinostatism).

Istoricul tratamentului chirugical (cand
tratamentele conservatoare nu sunt eficiente)
este relativ indelungat si desfasurat pe 3
perioade:

+ etapa in care relatia cu prolapsul era
considerata esentiala si corectarea |U se
facea prin tratarea tulburarii de statica;

* perioada in care tratamentul era disociat;

» etapa actuala, a cunoasterii etiopatogeniei
(mecanism complex ce antreneaza factori
traumatici, neurologici, endocrini,
individuali).

Factorii declansatori pot afecta versantul
anterior (ligamentul pubo-uretral, fascia
urogenitala) sau pe cel dorsal (planseul pelvi-
perineal).

Tratamentul chirugical indicat in IU trebuie
sa restabileasca stuctura si functionalitatea
sistemului care asigura continenta, obiectiv
care nu poate fi indeplinit in totalitate. Pentru
corectarea U au fost propuse numeroase
procedee (aproximativ 100) alegerea celui mai
bun procedeu generand controverse. inainte
de aplicarea tratamentului, stabilirea cauzei
incontinentei este obligatorie (metode clinice
si urodinamice).

ANATOMO-FIZIOLOGIA
CONTINENTEI URINARE

Segmentele vaginale (superior, mediu si
distal) suntin relatii de suport anatomic diferite:

* segmentul vaginal superior contine colul si
este suspendat prin complexul ligamentar
utero-sacrat si cardinal; pierderea acestui
reper va influenta suportul segmentelor
mediu si distal,

» segmentul mijociu este fixat la fascia pelvina,
la aceasta participand mai multe elemente
anatomice: obturatorul intern, fibrele pubo-
cervicale;

» segmentul distal are drept suport fasciile
puborectald, perineala si muschii perineului
(279).

Planseul pelvi-perineal mentine
organele pelvine (jonctiunea uretro-vezicala,
jonctiunea ano-rectald, vaginul) prin
componentele sale musculare, conjunctive si
nervoase, actionand prin tensionarea
antagonista si mentinerea dispozitiei spatiale.

Muschii ridicatori anali, prin componentele
lor fasciculare, formeaza un rafeu median ce
sustine uterul, vezica si rectul. Continenta
organelor pelvine este realizata prin actiunea
combinata a planseului si a sfincterelor proprii
ale fiecarui organ. Planseul pelvi-perineal si
elementele de suport ale organelor pelvine
sunt fixate la peretii pelvisului prin elemente
conjunctive, fascii si ligamente.

Planseul pelvin feminin este obiect de
interes pentru urologi, ginecologi,
gastroenterologi si imagisti. Din punct de
vedere anatomic si functional permite
integrarea diferitelor componente musculo-
fibro-tendinoase si pe cea a tesutului celular
pelvin.

RMN este usor de realizat, neinvaziva,
favorizand realizarea de studii statice si
dinamice. Studiul morfologic static evidentiaza
muschiul ridicator anal (sistem de sustinere
activ) cu cele doua portiuni pubo-viscerala
(pubo-rectala), pe directia antero-posterioara,
asigurand inchiderea fantei uro-genitale si
stabilitatea organelor mediane si portiunea
ileo-coccigiana (ridicatorul anal propriu-zis),
dezvoltata postero-lateral, ca un evantai,
convex anterior.
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Sistemul de sustinere pasiv este constituit
din tesutul conjunctiv cu zone ce formeaza
lateral arcurile tendinoase ale fasciei pelvine.
Planul pelvin superficial cuprinde perineul
anterior (uro-genital) si perineul posterior
(digestiv).

Studiul dinamic functional furnizeaza relatii
in legatura cu tonusul muscular al ridicatorilor
(fascicole pubo-rectale siischio-coccigiene), cu
miscarile peretilor vezicali, colului vezical,
unghiului vezico-uretral siin legatura cu canalul
anal.

Vezica si uretra sunt sustinute in pozitie
normala prin intermediul ligamentelor uretro-
pelvin si vezico-pelvin. Aceste structuri se
formeaza prin unirea fasciei periuretrale si
perivezicale cu fascia de acoperire a
ridicatorilor anali. Prin contractia acestora,
uretra poate fi ascensionata in timpul efortului
si coborata in timpul mictiunii. Uretra si
jonctiunea uretro-vezicala sunt sustinute de
peretele vaginal anterior. Rupturile si laxitatea
acestui perete pot duce la incontinenta urinara
prin cresterea anormala a mobilitatii uretrei
proximale sau medii (fig. 94).

Continenta urinara este asigurata de un
rezervor vezical stabil, mentinut inchis printr-
un mecanism sfincterian si un conduct uretral
competent.

Fig. 94 rapoarte schematice ale uretrei gi
vaginului. 1— uretra; 2—vagin,; 3—fascicol de ridicator
anal; 4—-muschi bulbo-cavernos, 5-sfincter striat

Este un fenomen complex, neuro-
muscular ce poate fi afectat prin traumatisme,
modificari induse de menopauza, indivi-
dualitatea tesutului conjunctiv.

Continenta urinara (repaus si efort) este
asigurata prin indeplinirea urmatoarelor
conditii:

- functionarea normala a sfincterului intrinsec,
localizat intre colul vezical si uretra (asigura
continenta involuntara);

- raspunsul reflex normal (sfincterul extrinsec-
uretra medie) la cresterea presiunii
abdominale in timpul efortului;

- structura si functionalitatea normale ale
ridicatorilor anali, inervatiei S,-S,, vezicii.

Mictiunea este un act reflex controlat voluntar.
Exista 3 centri nervosi:

- pelvini (constituiti din ganglioni intramurali
formati din numeroase celule ganglionare
parasimpatice si ganglionul hipogastric);

- medulari (parasimpatic-centrul motor vezical-
situat in maduva sacrata si ortosimpatic-la
nivelul Dg-L4);

- centrii cerebrali tin sub control centrii medulari
(fig. 95).

Calea viscero-sensibila principala este
asigurata de simpatic, rolul sau motor fiind
esential trigonal si sfincterian neted.
Parasimpaticul este nervul depletiei vezicale
antrenand contractia detrusorului si relaxarea
sfincterului neted (Kamina).

Asigurarea continentei urinare este
realizata prin etanseizarea uretrei in fata
fluxului urinar, inchiderea colului vezical,
inchiderea voluntara a uretrei.

La etanseizarea uretrei contribuie un
mecanism pasiv reprezentat de tensiunea
superficiala indusa de mucusul prezent la
suprafata mucoasei si unul activ, mecanic,
realizat de musculatura striata.

Faptul ca uretra feminina este scurta
necesita un sistem sfincterian eficient. Din
punct de vedere functional acest aparat
sfincterian este constituit din 3 elemente
etajate:

- superior-fascicolul pubo-coccigian al
ridicatorului;

- mijlociu-sfincterul striat al uretrei;

- inferior-fibrele muschiului bulbo-cavernos
(Davis) (fig. 96).
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Fig. 95 Sistematizarea inervatiei vezicale.

Fig. 96 Cele trei sfinctere ale uretrei (dupa Davis)

Traversand diferitele planuri aponevrotice
perineale, uretra prezinta 3 hamacuri etajate
constituite din fibre musculare striate.
Presiunea uretrala, pentru o capacitate
vezicala inferioara limitei fiziologice este
diferita la nivelul celor 3 sfinctere striate: in
uretra proximala, 10-20 mBar (in raport cu
presiunea vezicala), in uretra medie, 40 mBar
si in cea distala, 5-10 mBar.

in timpul efortului, presiunea in uretra
medie creste putin sau deloc si poate deveni
inferioara presiunii intravezicale. in uretra
proximala, presiunea se mentine fapt ce are
importanta in continenta (Kamina).

Ipoteza “hamacului” privind continenta
incrimineaza integritatea suportului suburetral
care face rolul unui hamac fata de compresiunile
exercitate asupra uretrei prin cresterea presiunii
intraabdominale. “Hamacul” contine peretele
vaginal anterior muschii netezi pubo-cervicali i
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face legatura cu peretele pelvin lateral (trauma-
tismele determina prolapsul si IUE) (fig. 97).

Din aceste puncte de vedere au fost
descrise 2 varietati de 1U: prin mobilitatea
excesiva a jonctiunii uretro-vezicale si prin
insuficienta sfincterului intrinsec. Sfincterul
urinar extern (striat) este constituit din stratul
extern circular al muschiului uretral striat i din
sfincterul uretro-vaginal, iar sfincterul urinar
intern este format din musculatura neteda de
la nivelul colului vezical si stratul intern al
muschiului neted uretral (279).

Fenomenul inchiderii colului vezical,
esential pentru retinerea urinii in vezica, este
posibil prin actiunea sfincterului intrinsec al
uretrei proximale coroborata cu actiunea
musculaturii planseului pelvi-perineal
(indirect).

Incontinenta urinara a fost explicata prin
componentele anatomica si functionala,
ulterior fiind formulat conceptul de U mixta.
Clasificarea patogenica actuala citeaza
formele de IU anatomica si IU mixta, pentru
ambele categorii, in anumite conditii, principala
forma terapeutica fiind chirurgia.

in timpul efortului, se produce o crestere
a presiunii intraabdominale si a celei vezicale.
Transmiterea presiunii abdominale la nivelul
portiunilor proximala si medie uretrale se face
prin intermediul peretilor vaginali, in speta cel
anterior. Laxitatea peretelui vaginal reduce
rata de transmisie a presiunii influentand
negativ coaptarea uretrala si inchiderea colului
vezical.

in incontinenta aparutad dupa H se
produce o pierdere a suportului bazei vezicii
si a colului vezical manifestata printr-o pozitie
joasa a jonctiunii uretro-vezicale, o deschidere
a colului vezical, o deplasare a bazei vezicii
cu cresterea presiunii intraabdominale.
Sectionarea ligamentelor utero-sacrate si
cardinale afecteaza suportul segmentului
vaginal superior fapt ce favorizeaza
producerea prolapsului si a IUE (aceasta a
condus la practicarea H intrafasciala).

S-a considerat ca in timpul efortului
continenta urinara este asigurata daca uretra
proximala se afla deasupra diafragmei pelvine.
Conceptul “uretrei proximale” a fost inlocuit
prin conceptul de “uretra medie” (P.E. Petros
si U. Ulimsten, 1993) care sustine rolul principal
pe care il are acest segment anatomic in

mentinerea continentei. La acest nivel se afla
principalele elemente sfincteriene. Aceasta
teorie este sustinuta de studiile urodinamice
care constata valori maxime ale presiunii de
inchidere uretrala la efort, la nivelul uretrei
medii.

Rolul aparatului sfincterian situat la nivelul
uretrei proximale este de a asigura
etanseitatea acestui segment si a stimula
contractia detrusorului, respectiv relaxarea
sfincterului uretral striat, la stimularea
chemoreceptorilor mucoasei jonctiunii uretro-
vezicale (fig. 99).

Aceste elemente sustin dualitatea uretra
medie — uretra proximala si definirea
principalelor forme etio-patogenice ale IUE:
- IUE prin incompetenta uretrei medii (IUM)

cauzata de mobilitatea excesiva sau de
defecte de etanseizare uretrala;

- lUE prin incompetenta uretrei proximale (IUP)
cauzata de insuficienta sustinerii bazei
vezicii sau de insuficienta sfincteriana
intrinseca (I1SI).

Aceste forme se pot combina.

Principala forma functionala a IU este
instabilitatea detrusorului vezical. Aceasta
situatie, considerata in trecut functionala, este
actualmente explicata prin leziuni anatomice
care pot fi corectate chirurgical.

TERMINOLOGIA UTILIZATA IN
EVALUAREA FUNCTIONALITATII
TRACTULUI URINAR SI IN
DEFINIREA ASPECTELOR PRVIND -
PROLAPSUL GENITAL

Termenii utilizati in evaluarea functio-
nalitatii tractului urinar inferior sunt recoman-
dati de Societatea Internationala de Conti-
nenta (2002). Astfel, simptomele ce pot fi ge-
nerate la nivelul acestui tract sunt grupate in:

- simptome in faza de stocare (cresterea
frecventei mictiunilor in timpul zilei si/sau
noptii, imperiozitatea mictionala, inconti-
nenta urinara);

- simptome manifeste in faza mictionala (de
evacuare): flux redus, intermitent, mictiuni
ezitante, efort mictional;
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Fig. 97 Uretra. Rapoarte anterioare

- simptome post-mictionale (senzatia de
evacuare incompleta, picaturile post-
mictionale);

- simptome asociate prolapsuiui sau actului
sexual;

- durerea la nivelul tractului urinar inferior si
genital.

Examenul clinic este important in
aprecierea disfunctiilor tractului uro-genital
(abdomen, vulva, perineu, vagin).

Examinarea urodinamica include:
cistometria de umplere, inregistrarea
parametrilor presiune/flux in timpul mictiunii.

Cistometria de umplere masoara relatia
presiune/volum in faza de umplere vezicala.
in aceasta faza, functia vezicii antreneaza
urmatoarele elemente:

- detrusorul (eventuala hiperactivitate);

- sensibilitatea vezicala;

- capacitatea vezicala (cistometrica);

- complianta (masoara variatia de volum in
raport cu variatia presiunii detrusorului);

- functia uretrei (inchiderea uretrala in timpul
perioadei de umplere vezicala, caractere
normale si in incontinentele prin relaxare
uretrala sau de stress).

Inregistrarea parametrilor presiunie/flux in
timpul mictiunii se refera la functiile
detrusorului si uretrei care sunt evaluate prin
masuratori ale fluxului urinar si ale presiunilor
vezicale si uretrale (in timpul evacuarii
vezicale).

Fig. 98 Directia fascicolelor musculare ale
detrusorului

Evacuarea vezicala normala se reali-
zeaza prin contractia voluntara a detrusorului
intr-un interval mediu normal.

Functia uretrala normala se caracte-
rizeaza prin deschiderea uretrei gi mentinerea
unei relaxari ce permite evacuarea continutului
vezical la o presiune normala.

Prolapsul genital (vaginal si uterin)
reprezinta deplasarea organelor (sustinute in
mod normal de planseul pelvi-perineal):
peretele vaginal anterior (respectiv posterior),
uter, bolta vaginala (dupa histerectomie).
Pentru prolaps exista un sistem de gradare in
care stadiile sunt stabilite in functie de
obiectivarea clinica a coborarii maxime:

- grad 0 — nu se constata prezenta prolapsului;

- grad 1 — segmentul cel mai distal al
formatiunii prolabate se afla la peste 1 cm
proximal de inelul himeneal,

- grad 2 — segmentul cel mai distal al
formatiunii prolabate se afla la mai putin
de 1 cm proximal sau distal de inelul
himeneal;

- grad 3 — formatiunea prolabata se afla la
mai mult de 1 cm de inel dar nu prolabeaza
pe o distantd mai mare decat lungimea
totala a vaginului — 2 cm;

- grad 4 — eversia completa a tractului genital
inferior.

Definirea unor eventualitati:

» prolapsul peretelui vaginal anterior —

jonctiunea uretro-vezicala se afla la mai
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putin de 3 cm superior inelului himeneal;

» prolapsul peretelul vaginal posterior —
jumatatea peretelui vaginal posterior se afla
la mai putin de 3 cm de inelul himeneal;

* prolapsul boltii vaginale — coborare la o
distanta egala cu lungimea vaginului — 2
cm (fata de inelul himeneal).

In ultima perioada, s-a pus problema
standardizarii terminologiei utilizate in
definirea diverselor aspecte privind prolapsul
genital. Descrierea acestor forme obliga la
respectarea unor conditii in care se face
examinarea, tehnici auxiliare, definirea
reperelor anatomice, investigarea musculaturii
planseului pelviperineal, descrierea
simptomelor (198).

intre tehnicile auxiliare se inscriu
examenul rectal combinat cu examenul
vaginal, masurarea volumului vaginal, a
diametrului transvers al hiatusului genital,
evaluarea mobilitatii axei uretrale (test Q) etc.

Tehnicile imagistice cuprind ecografia,
tomografia computerizata, rezonanta
magnetica, radiografia cu substante de
contrast.

Prolapsul genital este evaluat cu ajutorul
unui sistem anatomic standardizat, compus
din puncte de reper fixe si puncte definite

avand localizari raportate la primele:

* inelul himeneal (introitul) poate fi considerat
un reper anatomic fix, constituind nivelul
zero, in raport cu el fiind descrise celelalte
puncte;

* Aa —in raport cu inelul himeneal la - 3 cm,
respectiv + 3 cm, pe peretele vaginal
anterior;

* Ba - situat intre fundul de sac vaginal anterior
si punctul Aa;

* C - insertia vaginului pe col (cicatricea
vaginala posthisterectomie);

* D - corespunzator zonei insertiilor
ligamentelor utero-sacrate (util pentru
diferentierea de alungirea hipertrofica a
colului si prolaps; nu poate fi definit la
cazurile cu histerectomie);

* la nivelul peretelui vaginal posterior se
situeaza punctele Ap (localizat la jumatatea
peretelui, 3 cm superior inelul himeneal) si
punctul Bp (situat intre fundul de sac
vaginal posterior si Ap).

Pozitia punctelor descrise va fi exprimata
in centimetri in raport cu situarea lor proximal
de inelul himeneal (valori negative) sau distal
de acesta (valori pozitive) (fig.99).

Prolapsul poate afecta unul sau mai muite
compartimente pelvine, in directie antero-

Fig. 99 Cele sase repere (Aa, Ba, C, D, Ap si Bp), hiatusul genital (gh), corpul perineal (pb) si
lungimea vaginala totala (tvl) folosite pentru a cuantifica suportul organelor pelvine
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posterioara: compartimentul urinar (vezica,
uretra), compartimentul genital (uter, vagin),
compartimentul digestiv (rect, canal anal),
compartimentul peritoneal.
Rolul RMN in diagnosticul prolapsului este
argumentat de:
- mai buna intelegere a fiziologiei si
fiziopatologiei dinamicii pelvine;
- descoperirea leziunilor precoce;
- confirmarea diagnosticului clinic si detectarea
prolapsurilor asociate;
- explorarile postoperatorii.

Etajul anterior poate prezenta cistocelul si
cervico-cisto-ptoza. Cistocelul reprezinta
coborarea bazei vezicale sub linia pubo-
coccigiana, colul ramanand dasupra acestei linii
iar baza vezical fiind deplasaté spre peretele
vaginal anterior.

Cervico-cisto-ptoza reprezinta coborarea
colului vezical si a bazei vezicii sub linia pubo-
coccigiana. Uretra basculeaza posterior si
chiar poate prezenta o cudura in portiunea
mediana.

Histeroptoza si prolapsul boltii vaginale
se manifesta prin coborarea colului uterin si
vaginului sub linia pubo-coccigiana. Colul are
aspect tapiroid.

Rectocelul reprezinta o deplasare, in
timpul efortului expulziv, cu mai mult de 3 cm
in raport cu marginea anterioara a canalului
anal.

Fig. 100. Rapoartele anterioare si
inferioare cu peretele abdominal

Elitrocelul se traduce prin coborarea
peritoneului fundului de sac posterior intre fata
posterioara a vaginului si rect, sub linia pubo-
coccigiana, cu sau fara prezenta anselor
subtiri (enterocel) sau a sigmoidului
(sigmatocelfa). Aceste aspecte, obligatoriu a
fi stabilite preoperator, pot fi evidentiate prin
RMN.

Examenul clinic sub RMN permite
depistarea unor forme de prolaps mascate de
un prolaps proeminent in alt compartiment
(exemplu: identificarea unui rectocel mascat
de un cistocel voluminos).

In concluzie, examenul de tip RMN este
util pentru:

- studiul anatomiei functionale a planseului
pelvin;

- analiza sechelelor obstetricale complexe;

- cercetarea elitrocelului;

- furnizarea de elemente pre- si postoperatorii;

- detectarea eventualelor forme de patologie
asociata (293).

TRATAMENTUL CHIRUGICAL IN
INCONTINENTA URINARA

Acest tratament inregistreaza in timp
numeroase tehnici. Ele au fost clasificate in
diverse moduri:
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- tehnici de sustinere (Kelly, Marion sau
plicatura suburetrala);

- tehnici de pexie retropubiana (Marshall-
Marchetti-Krantz, Burch);

- tehnici de colposuspensie transcutanata
transvaginal3;

- bandelete suburetrale (“sling surgery”).

Dupa ce in 1914, H.A. Kelly si W.M.
Dumm propuneau tehnica proprie, mai mult
de 100 de operatii anti-incontinenta au fost
descrise. Diversitatea opiniilor reflecta
intelegerea incompleta a starii patologice
numite incontinenta urinara.

Sunt practicieni care considera ca o
colporafie anterioara ramane un procedeu
primar eficient, in special prin timpul scurt
necesar realizarii si morbiditatii minime (21).

Alti practicieni cred ca rezultatele obtinute
cu acest procedeu sunt modeste si utilizarea
sa repetata nu poate fi justificata.

intr-o statistica facuta in 2003, in SUA,
pe un esantion de 300.000 de cazuri,
procedeele utilizate pentru corectarea IUE au
inclus: plicaturarea jonctiunii uretro-vezicale
(Kelly), “sling” pubo-vezical, suspensii
retropubiene (Burch sau Marshall-Marchetti-
Krantz), suspensii parauretrale (Pereyra),
suspensii ale muschilor ridicatori uretro-
vezicali (fig. 101). Tratamentul chirurgical a
fost aplicat cel mai frecvent varstei de 60-69
ani. Chirurgia pentru IUE a fost efectuata in
conjunctie cu alte forme de operatii
ginecologice (68%) dintre care circa '/, pentru
prolaps si aproape 50% odata cu H (354).

Alegerea tehnicii celei mai adecvate este
dificila. Vechile aforisme fisi mentin
valabilitatea: “prima operatie are cea mai buna
sansa de succes’, “fa cea mai buna operatie
de la inceput’. Foarte importante sunt
urmatoarele elemente:

- cunoasterea fiziopatologiei;
- evaluarea indicatiilor si limitelor oricarei
tehnici;

- realizarea optima din punct de vedere tehnic;

- investigatiile urodinamice preoperatorii (211) (288).
Chirurgia |U este dominata de tehnica

utilizarii unei bandelete suburetrale (material

organic sau sintetic). Introducerea tehnicii TVT

(tension free vaginal tape) (UIf Ulmsten,

Suedia, 1995) a modificat profund tratamentul

chirurgical in IUE, este mai putin invaziva, este

eficienta si cu morbiditate redusa.

Aceasta tehnica se sprijina direct pe noile
conceptii fiziologice ale continentei urinare gi
permite refacerea anatomica a tesuturilor
suburetrale prin plasarea unei bandelete
sintetice (polipropilena). Bandeleta actioneaza
prin sustinerea uretrei la efort gi crearea unei
exacerbari locale a sintezei de colagen,
responsabila de fibroza (101) (239).

Metoda are peste 80% vindecari, 8%
ameliorari, 8% esecuri. Ea este creditata cu
bune rezultate in insuficienta sfincteriana si
in cazurile recidivate dupa alte tipuri de
interventii, de asemenea in incontinentele
mixte. Bandeleta nerezorbabila se plaseaza
fara afi tensionata, sub uretra medie, printr-o
tunelizare retropubiana (141) (148) (313).

TVT (denumita initial “modified
intravaginal sling plasty”) a dobandit o mare
popularitate intr-un interval scurt. Rezultatele
sunt foarte incurajatoare si comparabile cu
cele obtinute prin operatia Burch. Poate fi
realizata si ambulator (221).

Datele privind urmarirea pe termen lung
sunt insuficiente si ar putea fi marcate de
principalele inconveniente: eroziunea si
disfunctia evacuarii (85) (246) Procedeul ce
utilizeaza banda de propilena trecuta sub
uretra distala este insotit de morbiditate
scazuta si de o mare durabilitate (299).

Transobturator tension-free urethral
suspension (TVT-obturator) este o tehnica
noua in tratamentul I[UE. Consta in trecerea
unei benzi sintetice prin gaura obturatoare,
fara tensiune, sub jonctiunea uretrei medii cu
cea distala. Traiectul este perineal, la distanta
de structurile neurovasculare (nervii obturator,
femural, rusinos, vasele safene).

Aceasta tehnica evita injuriile vezicale sau
uretrale, formarea hematoamelor sau
complicatiile nervoase (76) (212) (324).

intre numeroasele tehnici propuse pentru
corectarea chirurgicala a IU preferam
descrierea succinta a urmatoarelor:

- operatia Marschall-Marchetti-Krantz;

- colposuspensia Burch;

- procedeul Aldridge (bandeleta organica);
- principiile TVT.

Operatia Marshall-Marchetti-Krantz (1949)
Ramane unul dintre cele mai importante
procedee pentru corectarea incontinentei



INCONTINENTA URINARA 145

T
}W’,“‘“\n““\““\

Wl

Fig. 102 Trecerea firelor de o parte si de alta a colului vezical

urinare. Operatia este indicatd mai ales in
cazurile fara colpocel anterior important.
Incizia Pfannenstiel (1 cm suprasimfizar)
asigura accesul in spatiul retropubian spre
colul vezical si uretra. Se trec 1-2 fire de o
parte si de alta la nivelul uretrei proximale si
colului vezical luand si periostul fetei
posterioare a simfizei (Vicryl) (fig. 101,102).

Spatiul retropubian este drenat (drenajul
se retrage dupa 24 de ore). Complicatii
posibile: lezarea vezicii sau uretrei, hemoragii
cu punct de plecare plexul venos perivezical,
osteita pubiana.

Colposuspensia Burch

Aceasta operatie realizeaza ridicarea
colului vezical si a bazei vezicii si este indicata
atunci cand coexista incompetenta sfincterului
uretral cu prolapsul peretelului vaginal anterior.
Procedeul nu se practica in cazuri cu operatii
anterioare sau cu modificari de troficitate.

Dupa incizia Pfannenstiel, se deschide
spatiul retropubian, se evidentiaza vezica si
uretra si cu ajutorul indexului mainii stangi se
ridica fundul de sac lateral vaginal. Se diseca
marginea laterala a bazei vezicii de fascia
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Fig. 103 Colposuspensia Burch: ridicarea fundului de sac vaginal lateral inainte de a diseca baza vezicii de

fascia

Fig. 104 Disectia marginii laterale a bazei vezicii de fascia paravaginala.

paravaginala (atentie la evitarea injurierii
venelor din zona).

Dupa expunerea fasciei, se trec 2-3 fire
nerezorbabile, de o parte si de alta, prin fascia
paravaginala si ligamentul ileopectineal. Se
controleaza hemostaza si se dreneaza spatiul
retropubian (fig. 103,104).

Sir Astley Cooper (1768-1841), anatomist
si chirurg englez, a descris o formatiune
fibroasa dispusa in lungul crestei pectineale,
ligament denumit anterior “pectineal”. Aceasta
formatiune se afla superior liniei ileo-pectinee,
de la tuberozitatea pubiana spre ramul ileo-

pubian (sau de la spina pubisului la eminenta
ileo-pectinee).

Pe plan chirurgical, elementul esential
este rezistenta excelenta a acestui ligament
in zona sa cu grosime maxima. In cura
chirurgicala a incontinentei, ligamentul Cooper
permite trecerea firelor necesare suspendarii
vaginului in tehnicile ce folosesc acest element
ca punct de fixare (Marshall-Marchetti-Krantz,
Burch, Scali, Chrub, Pereyra, Goebell-
Stockell, Bologna).

Zona cea mai groasa a ligamentului se
afla la originea sa, la nivelul liniei mediane,
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dar acest spatiu este marcat de riscul
periostitelor. Portiunea situata intre 3 si 5 cm
extern liniei mediane pare a fi cea mai
adecvata pentru fixare (244).

Procedeul Aldridge

Acest procedeu este indicat dupa
operatiile anterioare ale caror rezultate
reprezinta esecuri. De asemenea, atunci cand
conditiile anatomice sunt nefavorabile
(reducerea semnificativa a capacitatii
vaginale, reducerea mobilitatii, elemente ce
fac imposibila realizarea colposuspensiei).
Procedeul este indicat si in situatiile in care
investigatiile urodinamice arata o ridicare
adecvata a colului vezical dar suportul
posterior la uretra proximala si colul vezical
lipseste.

Se folosesc doua incizii, Pfannenstiel,
joasa si pe peretele anterior vaginal, la nivelul
liniei mediane. Bandeleta este preparata din
teaca muschilor drepti. Plasarea sa, de o parte
si de alta a colului vezical, cu ajutorul unei
pense curbe. Sutura capetelor bandeletei se
va face intr-o tensiune suficienta pentru a
ridica segmentul vezical (fig. 107, 108,109)..

Istoricul utilizarii  bandeletelor
suburetrale sau suburetro-vezicale in
tratamentul chirurgical al IlU se desfagoara pe
o durata de circa 100 de ani:

* D. Giordano (1907);

* R.G. Goebell si L. Stoeckell (1917)
(mioplastii),

*N. Miller (1932) (fixare musculo-aponevrotica,
muschii piramidali si aponevroza mugchilor
drepti);

* A.H. Aldridge (1942) (bandeleta din
aponevroza muschilor drepti abdominali,
plasata prin tunelizare periuretrala,
sustinerea colului vezical si fixare la
aponevroza mugchilor drepti),

+ S. Studdiford (1944) (localizarea bandeletei
sub uretra);

* J.H. Ridley (1955) (utilizarea fasciei lata).

In continuare, au fost aduse modificari in
privinta cailor de abord (abdominala, vaginala,
mixta), punctelor de fixare (aponevroza
muschilor drepti, ligamentul Cooper),
materialelor utilizate (organice, sintetice).

Din 1996, chirurgia IUE este dominata de
plasarea unei bandelete suburetrale de

Prolene nefixata, conform teoriei integrale
apartinand lui Ulmsten si Papapetros conform
careia bandeleta este inclusa in tripticul
ligament pubo-uretral, insertie vaginala a
muschiului pubo-coccigian si suport vaginal
al uretrei. Aceasta permite refacerea unghiului
uretral fiziologic (81) (fig. 110).

Materialele organice utilizate: aponevroza
anterioara a muschilor drepti abdominali,
fascia lata, derm de porc, dura mater liofilizata.
intre materialele sintetice s-au inscris:
Mersilene (polietilena), Mariex (polipropylena),
Gore-Tex (politetrafluoroetilena), Silastic,
Prolene.

Comparatia intre diferite materiale
comercializate pentru acelasi scop este greu
de realizat. Probabil ca aceeasi bandeleta nu
poate fi utilizata pentru aceeasi aplicare (ex:
benzile cu o elasticitate mai mica pot fi utilizate
pentru tehnicile retropubiene) (240).

Cele mai frecvente indicatii actuale ale
procedeului sunt incontinenta de gradul Ili
(primitiva sau recidivata) si deficienta
sfincteriana intrinseca (evidentiata prin teste
urodinamice).

Morbiditatea peroperatorie este raportata
la 5-20% din cazuri si se poate manifesta prin:
complicatii tromboembolice, parietale,
urologice, plagi digestive, arteriale sau
venoase, hematoame subperitoneale
disecante.

Principalele complicatii postoperatorii sunt
disuria, instabilitatea vezicala, eroziunile.

Disuria este cea mai frecventa complicatie
dupa plasarea bandeletei. Poate fi
determinata de contractia vezicala sau de
obstructia uretrala. Factorii de risc pot fi varsta
(peste 65 de ani), tensiunea sub care este
plasata bandeleta, tipul bandeletei (material
sintetic sau material autolog).

Intre factorii de risc ai instabilitatii vezicale
se citeaza: bandeleta prea tensionata,
materialul utilizat, iritatia trigonala, existenta
unei instabilitati preoperatorii necunoscute.

Eroziunile apar mai frecvent dupa
bandeletele sintetice si pot fi vaginale, uretrale
sau vezicale. Modul de manifestare este
divers: infectii urinare repetate, hematurie,
fistula uretro-vaginala (aparuta la 3-4 ani de
la plasarea bandeletei).

Dificultatile in golirea vezicii (dupa TVT)
nu pun probleme importante.
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Procedeul cu banda de Silastic se
realizeaza printr-o incizie Pfannenstiel joasa,
disectia spatiului retropubian (pentru
expunerea colului vezical), deplasarea colului
vezical (impreuna cu cateterul) si incizia (0,5
cm) de o parte si alta, cu expunerea fasciei
paravaginale (timp vaginal) (fig.111).

Urmeaza crearea tunelului suburetral si
introducerea bandeletei (fig. 113). Fixarea
capetelor, de o parte si de alta, la ligamentul
ileo-pectineal, cu o minima tensiune. Drenajul
spatiului retro-pubian.

Exista variante de tehnica in care
bandeleta de material anorganic este inserata
pe cale vaginala.

Complicatiile acestor procedee se pot
manifesta prin lezarea vezicii sau uretrei,
hemoragii venoase (in timpul disectiei
parauretrale), retentia urinara (prin exces de
tensiune cu care este fixata bandeleta).

P. Bratila utilizeaza urmatoarea tehnica,
varianta a procedeului propus de S. Raz:

- incizie verticala a peretelui vaginal anterior
sub orificiul uretral;

- decolarea mucoasei lateral si izolarea uretrei,

- crearea caii de acces spre spatiul Retzius;

- confectionarea unei benzi de Prolene (10/
1,5 cm) si trecerea la fiecare capat a cate
unui fir de Vicryl in lungime de 30 cm;

- practicarea catei unei incizii (1 cm)la 3 cm
de o parte si aita a liniei mediane, imediat
suprasimfizar.

Fixarea unuia dintre fire cu ajutorul unui
instrument special si trecerea parauretrala
(uretra protejata cu indexul mainii stangi, in
spatiul Retzius, razant cu pubisul, spre incizia
tegumentara);

- aceeasi manevra de partea opusa;

- unul dintre capete se trece subtegumentar
si se exteriorizeaza prin icizia tegumentara
opusa;

- bandeleta este plasata sub uretra medie si
firele sunt legate fara a fi tensionate;

- sutura mucoasei vaginale cu fire separate
de catgut;

- cateterism vezical 48-72 de ore.

Sfincterul urinar artificial consta intr-un
dispozitiv ocluziv circular, confectionat din
silicon, plasat in jurul colului vezical si conectat
la un balon dispus in spatiul retropubian,
necesar controlului presiunii exercitate de
acest sfincter artificial (fig. 113).

Acest dispozitiv are urmatoarele indicatii:
persistenta incontinentei dupa realizarea
corecta a cel putin doua procedee conven-
tionale de corectie, etiologia neurologica a
incontinentei, cauzele congenitale
(epispadias, extrofia vezicala).

Fig. 105 Trecerea firelor nerezorbabile prin fascia vaginala si ligamentul ileopectineal, mai sus de colul

vezical (bilateral)
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Fig. 106 Vederea sagitala: peretele vaginal anterior
si colul vezical redresate (dupd Monaghan)
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Fig.107 Procedeul Aldridge —
bandeleta este preparata din
teaca muschilor drepti (7-8/
1,5 cm).

Fig. 108 Incizia vaginala si expunerea colului
vezical.
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Fig.109 Plasarea bandeletelor de o parte si de alta a colului vezical cu ajutorul unei pense curbe.
Sutura lor intr-o tensiune suficienta pentru a ridica segmentul vezical (dupé Monaghan).

Fig. 110 Se introduce in sus, transvaginal, o bandeleta de Prolene ale carei capete sunt exteriorizate
la nivelul inciziilor suprapubiene. Bandeleta nu se sutureaza si, in acest fel, ea sustine colul vezical fara a fi
tensionata.
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Fig.111 Disectia incepe cu incizia intre colul vezical si tesutul paravaginal.

Fig.112 Crearea tunelului
Suburetral.
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Fig. 113 Sfincterul artificial
(dupa Monaghan).
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DEFINITIE. ETIOPATOGENIE

Aplazia utero-vaginala este entitatea
anatomo-clinica dominanta ca varietate
malformativa simetrica. Sindromul Rokitansky-
Kuster-Hauser (RKH) detine aproximativ 20%
din totalitatea anomaliilor majore uterine.

Anomaliile dezvoltarii canalelor milleriene
se manifesta intr-o varietate de forme.
Evaluarea preoperatorie a cazurilor
suspectate a prezenta malformatii este
esentiala. Clasificarile anomaliilor utero-
vaginale erau realizate pe baza aspectelor
clinice. Recent, prin ameliorarea cunoasterii
dezvoltarii embriologice, a fost formulata
clasificarea Societatii Americane de Fertilitate:

Nu exista
rinichi drept

Trompa
rudimentara

Ovar -
(chistic) :
Bulb uterin .
drept

Nu exista orificiu
ureteral

Clasa I - disgenezia canalelor milleriene (sau
agenezia uterului si vaginului
(sindromul RKH);

Clasa Il - anomalii ale acolarii verticale a
canalelor miulleriene (septul vaginal
transversal, agenezia cervicala);

Clasa Ill - anomalii ale acolarii laterale a
canalelor mulleriene (uter unicorn,
uter didelf, uter septat, uter bicorn);

Clasa IV - aspecte atipice (asocierea anomaliilor
utero-vaginale cu alte anomalii).

Amenoreea primara (AP) este un simptom
produs de o varietate de cauze, nu totdeauna
usor de evidentiat. Sindromul RKH nu pune
probleme, cu o conditie, aceea de a fi cunoscut

N

4~ ;-Trompa
= rudimentara
Bulb uterin stang
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(ca eventualitate), altfel, cum am constatat in
unele cazuri, putand pune ginecologul
practician in situatii rizibile.

Sindromul RKH se incadreaza in
categoria AP cu morfologie feminina
armonioasa, definita prin:

- aplazie vaginala (tipul cel mai frecvent de
aplazie vaginala, partiala sau totala);

- aplazie uterina bilaterala, simetrica de tip
incomplet (20% dintre toate anomaliile
congenitale uterine majore si cea mai
frecventa varietate simetrica);

- morfologie tubo-ovariana si functie gonadala
normale (parte din definitie pe care o
consideram susceptibila de remanieri).

Fenotipic, caracteristicile sunt feminine
(dezvoltarea normala a sanilor, proportio-
nalitatea corpului, distributia pilozitatii,
aspectul organelor genitale externe).

Sexul genetic este feminin normal
(cariotip 46XX). Este frecventa asocierea altor
anomalii congenitale (scheletale, urologice, in
special renale). Prima descriere a absentei
congenitale a vaginului a fost facuta in 1559
de catre Realdus Columbus. in 1829, Mayer
a descris absenta congenitala a vaginului ca
pe o anomalie descoperita la copiii nou-nascuti
morti, cu numeroase anomalii.

Rokitansky in 1838 si Kister in 1910,
descriu o entitate in care vaginul era absent,

uterul era reprezentat de o structura bipartita,
redusa, ovarele erau normale si in care
frecvent puteau fi observate alte anomalii.
Hauser a descris gama posibilelor anomalii
asociate (290) (302).

Uterul este reprezentat de muguri
rudimentari bilaterali, cu volum variabil, in mod
obisnuit nepalpabili, la care sunt atasate
trompele, impreuna aflandu-se pe peretele
pelvin lateral, adiacent ovarelor (normale). in
functie de volum, bulbii uterini rudimentari pot
prezenta cavitati tapetate cu endometru. Daca
este prezent, endometrul este imatur, rar fiind
sediul raspunsului ciclic la secretia ovariana.
(fig. 114, 115, 116, 117, 118)

Incidenta sindromului este evaluata la
1/4000 (Counseller), 1/5000 (Engstadt).
Aceste frecvente se refera la subiectii care se
adreseaza pentru un examen ginecologic.
Probabil, incidenta acestei anomalii este, in
realitate, mai mare.

Problema etiopatogeniei este
neelucidata, in discutie fiind antrenate o
actiune genetica sau una teratogena.
Asocierea malformatiilor urinare ar putea fi un
argument pentru mecanismul genetic.

Organogeneza tractelor urinar si genital
este comuna in perioada saptamanilor 6-9,
element ce explica posibilitatea asocierii
acestor malformatii.
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Fig. 116

Fig. 118

Etapele organogenezei tractului urinar
(saptamanile a 3-a - a 9-a) sunt urmatoarele:
1. formarea canalelor Wolff si progresia lor
spre cloaca (etapa in care se poate
produce agenezia renala);

2. dezvoltarea ureterelor;

3. ascensionarea si rotatia rinichilor (perioada
in care se pot produce ectopiile);

4. regresia canalelor Wolff.

Organogeneza tractului genital feminin se
desfasoara in etapele:
1.formarea canalelor Muller si progresia lor

spre sinusul urogenital;
2 .edificarea morfologiei exterioare a uterului;
3.formarea cavitatii uterine definitive.

Anomlia care va determina sindromul
RKH se produce in cursul saptamanii a 7-a.

Coexistenta malformatiilor genitale
feminine cu cele urinare este cunoscuta de
foarte mult timp si considerata ca facand parte
din principalele caracteristici ale sindromului.
(fig. 119, 120, 121)

Problema malformatiilor genito-urinare
ramane in actualitate din cauza unor serii de
neclaritati si dificultati de studiu explicate de
imprecizia clasificarii anomaliilor si numarului
redus de cazuri raportate.

Anomaliile urinare sunt, in general,
asimptomatice. De obicei, malformatia
genitala este cea descoperita initial.

Rezultatele unui studiu pe care I-am
publicat in 1981 se refereau la un lot de 11
cazuri cu sindrom RKH, la 4 dintre ele (36%)
fiind prezente anomalii urinare:

- ectopie renala pelvina simpla;

- ectopie renala pelvina incrucisata cu simfiza
la polul inferior renal drept;

- absenta congenitala a rinichiului drept
(confirmata scintigrafic);

- megabazinet bilateral total.

Calendarul embriologic permite imagi-
narea a doua tipuri de mecanisme prin care
actiunea nociva se exercita simultan asupra
celor doua aparate, acceptata numai in
perioada de dezvoltare comuna (saptamana
a 6-a panala a 9-a) sau impactul asupra unuia
actioneaza secundar asupra celuilalt.

O actiune primitiva pe aparatul urinar
poate avea, logic, un rasunet asupra
dezvoltarii genitale (106). Acest enunt a fost
confirmat de datele experimentaie realizate de
Gruenwald in legatura cu functia de inductor
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a canalelor Wolff in dezvoltarea canalelor
Mdller.

Etiopatogenia sindromului RKH, implicit
a asocierii malformatiilor urinare, este departe
de a fi elucidata. Pentru explicarea mani-
festarilor clinice care insotesc aplazia utero-
vaginala s-au formulat doua ipoteze majore:
- interventia unui agent teratogen;
- actiunea unui factor genetic.

Sinteza studiilor cromozomiale arata ca
in majoritatea cazurilor cariotipul bolnavelor

Fig. 119

cu sindrom RKH este normal (feminin). In
cateva observatii s-au evidentiat mozaicuri
cuprinzand linii normale XX si anormale.
Aceste asocieri sunt intamplatoare si
necaracteristice sindromului RKH. Le-am
intalnit si noi intr-un caz cu fenotip turnerian.
Faptul ca dezechilibrul cromozomial poate
interfera, in anumite cazuri, dezvoltarea
aparatelor genital si urinar reprezinta un
element care pledeaza in favoarea rolului
factorilor genetici in etiologia sindromului. Un
alt argument il constituie cazurile familiale care
prezinta acest sindrom, desi in marea lor
majoritate, sunt izolate.

Existenta cazurilor de sindrom RKH cu
rinichi si cai urinare normale poate fi greu
explicata prin cunostintele embriologice. Acest
fapt ar putea justifica ipoteza unui mecanism
genetic in determinismul aplaziilor genitale
fara legatura cu dezvoltarea aparatului urinar,
afirmatie prin care ne alaturam celei a lui
Schmid-Tannwald.

Ne raliem etiologiei genetice a
sindromului, printre altele, argumentele fiind:
- relatarea de cazuri familiale in literatura;

- asocierea aplaziei genitale cu anomalii
urinare;

- posibila asociere a altor tipuri de anomalii
somatice.

Conform opiniei noastre, factorul genetic
ar putea fi reprezentat de o gena recesiva cu
efect pleiotrop si expresivitate variabile.

Frecventa cu care malformatiile urinare
se asociaza malformatiilor genitale este

Fig.120

Fig.121
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raportata diferit si variaza intre limite foarte
largi (6,5%-57%). Anomaliile renale sunt
departe de a fi rare si nu trebuie considerate
curiozitati anatomice sau probleme
embriologice. Utilitatea practica a cunoasterii
asocierii acestor malformatii este motivata de
posibilitatea existentei unei patologii urinare
mai frecvente si uneori mai grave,
obligativitatea investigarii urinare inainte de
orice interventie indicata pentru crearea
chirurgicala a neovaginului.

Pentru o investigatie completa a AP sunt
necesare inspectia laparoscopica si
examinarea histologica a ovarelor. Definitia
sindromului admite ca anomaliile intereseaza
doar filiera genitala, in timp ce structura si
functia ovariana sunt respectate. Cu toate
acestea, in literatura sunt semnalate modificari
morfologice: topografia “inalta”, agenezia sau
hipoplazia, ovare chistice, aspecte “steiniene”,
ovare disgenetice sau asocieri ale sindromului
RKH cu sindrom Turner sau dismorfii de tip
turnerian.

Studiul unui lot de 5 cazuri cu sindrom
RKH constata ca morfologia genitala interna
este caracteristica sindromului in privinta
uterului si trompelor. Ovarele au aspect chistic
sau micropolichistic iar studiul histologic
evidentiaza:

- corticala ingrosata, fibrozata, adesea
hialinizata,

- existenta a numeroase chisturi de dimensiuni
si forme variate, de tip folicular sau atretic,
intr-un caz cu luteinizare incipienta;

- hiperplazie stromal3;

- foliculi primari cu variate grade de distrofie,
de la cariopicnoza la carioliza si citoliza;

- cu exceptia unei observatii, foliculii primari
lipsesc sau sunt foarte redusi numeric.

Investigatia histologica a relevat aspecte
patologice care confirma datele din literatura
ce consemneaza modificari ovariene si care
constituie argumente in favoarea necesitatii
revizuirii definitiei clasice a sindromului.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL

Obiectivul tratamentului consta in crearea
unei neocavitati capabile sa confere o viata
sexuala cat mai apropiata de normal.

Preocuparile pentru crearea unui
neovagin dateaza de aproape doua secole,
metodele sunt numeroase, nici una universal
acceptata, total satisfacatoare sau cu indicatii
universale. O enumerare succinta a metodelor
folosite pentru crearea neovaginului ar include
urmatoarele grupe de tehnici: plastiile
intestinale, clivajul chirurgical al spatiului inter-
vezico-rectal, clivajul simplu cu grefa,
colpoplastia peritoneald, vulvo-vagino-plastia.

Corectia chirurgicala este indicata in
sindroamele cu aplazie vaginala totala. in
aplaziile partiale pot fi utilizate metode
nesangerande in scopul accentuarii
profunzimii vaginului rudimentar (Franck 1938,
Brotband si Woolf 1977, Smith 1983,
Dewhurst, 1987).

Procedeul Mcindoe-Read deriva din
tehnica Wharton (1938) si realizeaza disectia
spatiului dintre vezica si rect, in mod normal
ocupat de vagin, urmat de aplicarea imediata
a unei autogrefe de piele despicata fixata pe
un tutore de acril. Aceasta tehnica este
preferatd de un mare numar de practicieni,
este simpla, cu morbiditate redusa si un grad
inalt de eficienta functionala.

Exprimand opinia unui grup larg de
specialigti, Call si Pratt considera ca operatia
Mcindoe este cea mai indicata in absenta
totala a vaginului. Pentru realizarea acestei
interventii este esentiala constituirea unei
echipe formata din ginecolog si chirurg
plastician.

Investigatia preoperatorie trebuie sa
includa examenul citogenetic, radiografia de
coloana, urografia intravenoasa. in cazul
existentei unui rinichi unic sau a ectopiilor
pelvine crearea clivajului rectovezical este
contraindicata.

Trebuie subliniatd importanta educatiei
preoperatorii necesara cuplului si mai ales
pacientei in privinta dificultatilor perioadei
postoperatorii $i necesitatii colaborarii.

Momentul operatiei va fi stabilit putin inainte
sau dupa casatorie, principalul argument
decurgand din importanta mentinerii neovaginului
prin debutul unei vieti sexuale ritmice.

Crearea spatiului intervezico-rectal este
usor de realizat si facilitata de existenta unei
lame de tesut areolar in zona unde arfi trebuit
sa se afle in mod normal vaginul.
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Limitarea disectiei anterior gi posterior
(sonda vezicala si control rectal digital) se
realizeaza, de asemenea, usor. Dupa incizia
vestibulara, disectia se face initial cu
foarfecele, in continuare digital, pe o
profunzime de 11-13 cm (pana la peritoneul
fundului de sac Douglas), spatiul realizat fiind
mai larg decat cavitatea vaginala normaila.
Clivajul nu se va extinde prea mult lateral
pentru ca exista riscul hematoamelor.
Hemostaza este esentiala (fig. 122-129).

Grefa de piele despicata se preleveaza
in conditii de asepsie riguroasa, din zone cu
minimum de foliculi pilosi si glande sebacee,

Fig. 130

cu ajutorul dermatomului electric. Regiunea
folosita cel mai frecvent ca zona donatoare
este 1/3 superioara a fetei interne a coapsei.
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