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Chirurgia transanala endoscopica — experienta noastra initiala
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Rezumat

Scopul acestui studiu a fost de a descrie experienta unei
singure institutii in microchirurgia endoscopici transanald
(TEMS) pentru pacientii cu tumori rectale maligne si benigne.
Material si Metodd: studiul realizat a fost unul prospectiv si
descriptiv. Intre ianuarie 2006 si ianuarie 2010, 14 pacienti au
suferit excizii prin microchirurgia transanali endoscopici
pentru tumori rectale benigne (8) sau maligne (6), localizate
intre 4 si 15 cm de linia dentatd. Varsta medie a fost de 59,7
ani si durata medie a urmaririi postoperatorii a fost de 29 luni.
Rezultate: dimensiunile medii tumorale au fost de 3,4 cm,
durata medie a interventiei de 40 minute. Durata medie a
spitalizarii a fost de 4,35 zile. In cursul urméririi postinter-
ventionale, recurenta tumorilor benigne a fost observata la 1
pacient (7.14%), rezolvata prin repetarea TEMS. Stadializarea
histologici a tumorilor maligne a fost T1 (2) si T2 (4). Pentru
doi pacienti cu marginile de rezectie invadate s-a practicat
interventia radicald. Un pacient a prezentat o recurents,
pentru care s-a practicat de asemenea interventia radicald. Nu
au fost inregistrate decese legate de neoplasme in perioada de
urmirire. Nu s-au inregistrat complicatii majore postoperatorii.
Incontinenta anali a persistat intr-un caz pentru 3 siptimani.
Conclugii: excizia tumorald prin microchirurgia endoscopici
transanali este o tehnici sigurd si precisa si ar trebui si devini
o procedurd de electie pentru tumori rectale benigne si
neoplasme incipiente selectate.
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Abstract
Transanal endoscopic microsurgery - our initial experience

The aim of this study was to describe a single institution's
experience with transanal endoscopic microsurgery (TEMS) in
patients with benign and malignant rectal tumors.

Material and Method: This was a prospective descriptive
survey. Between January 2006 and January 2010, 14 patients
underwent transanal endoscopic microsurgery excision of
benign (8) or malignant (6) rectal tumors, located 4 to 15 cm
from the dentate line. Median age was 59.7 years and the
mean follow up was 29 months.

Results: The average tumor size was 3.4 cm, median operating
time was 40 min. Median length of hospital stay was 4.35 days.
During the follow-up period, benign tumor recurrence was
observed in one patient (7.14%), managed by repeated TEMS.
Histologic staging of malignant tumors was T1 (2) and T2 (4).
In two patients with inadequate resection margins open radical
surgery was performed. One had recurrent disease, which was
managed by radical surgery. No cancer-related deaths were
observed during the follow-up period. There was no operative
mortality. No major postoperative complications were recorded.
Anal incontinence persisted for 3 weeks in one patient.
Conclusion: Transanal endoscopic microsurgery excision is a
safe and precise technique and should become a procedure of
choice for benign rectal tumors and selected early malignant
neoplasms.
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Introducere

Exereza endoanald a fost pana in anii “80 unica varianta
viabild de tratament chirurgical conservativ a tumorilor
rectale. Tehnica avea insi numeroase limite legate de pozitia,
dimensiunea si histologia tumorii cat si de expunerea, disectia
si hemostaza dificile. Rezectia si amputatia de rect erau la acel
moment grevate de o mortalitate de pana la 7%, de disfunctii
urinare si de disconfortul legat de incontinenta anal3, respec-
tiv colostomia permanenti (1).

Microchirurgia transanali endoscopici (transanal endos-
copic microsurgery - TEMS) a ameliorat radical abordul
endoanal prin utilizarea unui tub cu 4 orificii prin care se
puteau introduce un telescop rigid si diverse instrumente.
Initiatorul acestei tehnici a fost Buess care, cu sustinerea
companiei Wolf, a conceput si dezvoltat intre anii 1980-1983
TEMS (2). Autorul publici in 1988 rezultatele pe prima serie
de 140 de pacienti. Rata recidivelor locale a fost de 2,2 % si a
complicatiilor de 5% (3). In Romania primele rezultate au fost
comunicate in 2008 (4).

Material si Metoda

Selectarea pacientilor

Au fost selectati 14 pacienti, 8 femei si 6 barbati, cu varsta
cuprinsi intre 21 si 81 ani (media 59,7 ani), care au fost supusi
acestei interventii in clinica noastri in perioada ianuarie 2006
— ianuarie 2010. Alti 8 pacienti au fost eliminati din studiu in
urma conversiei la interventia abdomino-perineala (1 caz) sau
la excizia transanali (7 cazuri).

Colectarea datelor

Datele au fost obtinute prospectiv. Pacientilor li s-a explicat
importanta potentiald a raspunsurilor pentru prelucrarea si
compararea cit mai obiectivd a rezultatelor obtinute. De
asemenea a fost subliniat faptul ci odatd introduse in baza
de date raspunsurile lor vor deveni anonime.

Pe langa caracteristicile generale ale grupului au fost
urmdrite tipul, localizarea si dimensiunile tumorilor, durata
operatiei, tipul de anestezie folosit, complicatiile si, unde a
fost cazul, reinterventiile. S-au consemnat si rezultatele
anatomo-patologice, cu evidentierea stadiului si tipului
tumorii, si urmdrirea marginilor de rezectie.

Pancolonoscopia cu biopsie si ecografia endorectala in scop
de stadializare au fost practicate de rutini. Aspectele endos-
copice au fost urmitoarele : polip cu baza largi de implantare
(5 cazuri), tumori vegetanti (4 cazuri), plaja viloasd (5 cazuri).

Markerii tumorali au fost recoltati de rutina preoperator.
Pregitirea mecanici a colonului a fost cea uzuali. Profilaxia
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Figura 1. Dispozitivul operator pentru TEMS: 1. Dispozitivul
tubular introdus in rect; 2. Dispozitivul pentru realizarea
pneumorectului; 3. Telescop de 5 mm diametru

antibiotica si antitromboticd s-a administrat de rutin pre-
operator cu 1 ora.

Tehnica operatorie

Intr-un singur caz s-a practicat anestezia rahidiana, celelalte
beneficiind de anestezie generala cu intubatie IOT.

Dispozitivul tubular de 4 cm diametru, cu 4 orificii de
lucru previzute cu garnituri de etansare, a fost introdus cu
blandete in rect (Fig. 1). In functie de nivelul tumorii s-a ales
un tub de 12 sau 20 de cm, fixat de masa de operatie cu un
sistem de doud suruburi sferoidale. Pneumorectul nu a
depasit 10-15 mmHg.

Pozitionarea pacientului s-a facut astfel incat leziunea si
fie situatd inferior fatd de telescop. Din motive de spatiu a
fost preferat un telescop de 5 mm diametru, introdus pe
canalul aflat in pozitia cea mai inalta. In rest instrumentarul
a fost cel uzual. Pe orificiul inferior a fost plasata canula de
aspiratie, necesard pentru indepartarea fumului.

Deoarece pe misura ce se disecd leziunea limitele se pot
pierde, marcarea perimetrului de rezectie s-a facut de rutind
prin punctarea cu electrocauterul la o distanta ideala de cel
putin 5 mm pentru leziunile benigne si 10 mm pentru cele
maligne. Pentru tumorile mai putin proeminente in lumen, la
care ar fi existat riscul si nu se delimiteze corect marginile de
rezectie, s-a marcat endoscopic baza tumorii cu albastru de
metilen (Fig. 2). In cazul tumorilor benigne planul de rezectie
a fost plasat in stratul submucos. Pentru tumorile maligne s-au
indepirtat toate tunicile rectale, fird a se recolta ganglioni.
Instrumentul cel mai des utilizat a fost un tip special de carlig
monopolar, deschis in unghi obtuz. De obicei hemostaza
monopolari a fost suficientd, cea bipolara fiind rareori
necesard. Foarfeca cu ultrasunete nu a fost utilizata de rutind.
Nu s-a practicat sutura defectului.

La finele interventiei cAmpul operator a fost spilat cu ser
fiziologic, anusul fiind lasat liber, fard pansament. Considerdm
cé piesa recoltati este bine si fie intinsi si orientat inainte de
a fi fixatd pentru a evita retractia.



Figura 2. Aspect dupd rezectia unei tumori cu baza marcatd
endoscopic cu albastru de metilen
(zona indicatd de sdgeatd)

Profilaxia antibiotica a continuat de rutini o singuri zi iar
alimentatia a fost reluaté progresiv din prima zi PO. Controlul
colonoscopic s-a recomandat si practicat la 3, 6, 12, 18 luni si
apoi anual.

Rezultate

Intraoperator, distanta medie fata de orificiul anal a fost de 5,7
cm, cu un maxim de 15 cm. Diametrul mediu al tumorii a fost
de 3,4 cm (Fig. 3). Localizarea tumorii pe peretele rectal a fost
anterioard in 6 cazuri, posterioara in 4, si laterala in alte 4
cazuri.

Durata medie a interventiei a fost de 40 de minute. Durata
medie a interndrii a fost de 7.64 zile si cea a internarii post-
operatorii a fost de 4,35 zile.

Nu au existat conversii de necesitate si complicatii intra-
operatorii sau postoperatorii imediate. Postoperator, analgezie
majora a fost necesard in 4 cazuri.

Apectele descrise ale tumorii au fost: polip cu bazi largd de
implantare (5 cazuri), tumori vegetanta (4 cazuri), plaja viloasa
(5 cazuri). A existat un caz de polip (2 cm) sincron cu o tumora
vegetantd (3 cm), iar rezectia s-a practicat pentru amandoua.
Ca aspect macroscopic, unele tumori au fost descrise ca
hemoragice, friabile sau cu ulceratie central.

Rezultatele histopatologice au fost urmétoarele:

- 8 cazuri de adenoame viloase/tubulo-viloase, cu grade de

displazie de la joasi la inaltd (unul recidivat);

- 5 cazuri de adenocarcinoame, 2 in stadiul T1 si 3 in

stadiul T2 - marginile de rezectie pozitive la 1 caz;

- 1 limfom rectal cu celule B, cu marginile de rezectie

pozitive.

Intervalul mediu de urmarire postoperatorie a fost de 29 de
luni. Singura complicatie tardiva a fost o incontinenta anala
pasagerd intr-un caz. Nu s-au descris flegmoane sau alte
complicatii supurative locale.

Au existat 4 reinterventii, una pentru recurenta unei
tumori benigne (abord TEMS) si 3 amputatii de rect pentru

Figura 3. Piese de rezectie TEMS

recidivi locald neoplazica (1 caz), respectiv margini pozitive
(2 cazuri).

Discutii

Desi numarul de pacienti este incé mic, rezultatele obiective si
subiective sunt incurajatoare, in special pentru cazuri selectate.

Narcoza cu IOT este preferatd rahianesteziei deoarece
relaxarea abdominala este mai buna si permite obtinerea unui
pneumorect de volum superior la aceeasi presiune de insuflare.
In plus distensia abdominala poate fi perceputa dezagreabil sub
rahinaestezie (1).

Stadializarea preoperatorie este esentiald pentru stabilirea
corectd a indicatiei de TEMS. Ecografia endorectald aduce date
suficiente asupra gradului de penetratie al tumorii in peretele
rectal cat si a eventualilor ganglioni perirectali cu aspect
metastatic pentru a permite chiar o stadializare ecografica
(UTNM), introdusi de Hildebrand (5). In cazuistica noastra nu
am utilizat RMN desi unii autori o considerd necesari chiar



pentru tumorile viloase mai mari de 3 cm datorita sensibilitatii
superioare in detectarea ganglionilor metastatici (6). De
asemenea ecografia abdominald a fost preferati tomografiei
computerizate pentru detectarea unor eventuale metastaze.

TEMS se adreseazi tumorilor rectale benigne si celor
maligne aflate in stadiul To si T1. Selectia este limitatd de
faptul ca polipii pediculati pot fi rezecati endoscopic. Mai
mult, si cei sesili pot fi indepértati prin mucosectomie de citre
un endoscopist experimentat. Acest aspect limiteaza destul de
mult aria de selectie pentru un chirurg debutant in tehnica
TEMS. Autorii cu experientd au extins recomandarile TEMS
la tumori in stadiul T2 la pacienti varstnici sau cu risc.
Ramane in discutie abordarii tumorilor in stadiul T2 sau chiar
T3 (7), de preferat dupé tratament neoadjuvant (8). Stenozele
rectale post- TEMS (9), fistulele perianale, prolapsul rectal sau
rectoragiile sunt alte indicatii pentru TEMS.

In cazuistica noastrd nu am ajuns la limitele considerate
sigure in ce priveste riscul de a pitrunde intraperitoneal in cazul
rezectiilor care intereseazi toati grosimea peretelui colic.
Acestea sunt de 12 cm pe peretele rectal anterior, 15 cm lateral
si 18-20 cm posterior (1), dependent si de talia pacientului.

Referitor la siguranta si ergonomia instrumentelor de
disectie-hemostaza, instrumentul care permite o disectie
comodi si asigurd simultan hemostaza este noul model de
foarfecd cu ultrasunete cu lama curbi (10,11). Vibratia cu
frecventa ridicatd a lamei active a constituit mult timp un
obstacol in calea fabricatiei unui astfel de instrument. Exista
instrumente multifunctionale care combind sectionarea
bipolard, coagularea monopolard, spilarea si aspiratia (12).

Sutura breselor produse de rezectiile full-thickness este
recomandatd in special la o distantd de peste 10 cm de anus
pentru a evita o peritonitd fecaloidd prin lasarea deschisa a
unei brese intraperitoneale. Sutura ar fi utild si pentru
profilaxia stenozelor si hemoragiilor dar studii randomizate
contrazic acest aspect (13). Tehnic se realizeazd de preferintd
transversal, cu surjet de monofilament lent resorbabil blocat
la capat printr-un artificiu, fie nod mai voluminos, fie clip.
Blocarea firului la terminarea suturii este mai comod de
efectuat tot cu clip.

Efectuarea unei colostomii de protectie poate fi reco-
mandati doar in cazurile deosebite.

Marginile de siguranti pot fi pozitive in pana la 10% din
cazuri (14). In aceasti situatie se poate reinterveni TEMS
sau se practicd direct chirurgia radicald, varianti preferata si
de noi.

Complicatiile majore — hemoragii, peritonite, fistule recto-
vezicale sau recto-vaginale - nu depasesc 3-4% iar mortalitatea
este practic 0 (1,15). Exista putine studiile randomizate dar se
pare ci frecventa complicatiilor este mai redusd comparativ cu
chirurgia rectalda majora (16,17). Lipsa complicatiilor in
cazuistica noastra se explica si prin pragul ridicat de selectie.
Astfel desi indicatia are ca limitd tumorile ce cuprind % din
circumferinta rectald (1), am abordat formatiuni care care
cuprindeau maxim 1/3 din circumferinta.

Incontinenta anald este partiala si pasagera deoarece tubul
de 4 cm nu produce leziuni sfincteriene semnificative. Studii
de manometrie au demonstrat ci la 3 saptaiméni functia
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sfincteriand este inci afectatd la 50% din pacienti dar revine
la normal la maximum 6 luni (18,19). Chestionarele bazate pe
date clinice au demonstrat insd ci perceptia functionalititii
sfincterului de catre pacient este chiar mai buna, neexistand
diferente semnificative intre starea pre- si postoperatorie (20).
Totusi, avand in vedere posibilitatea unor tulburiri pre-
existente, este bine ca anamneza si eventual manometria
rectald preoperatorie sd consemneze cit mai obiectiv starea
sfincterului anal.

Riscul de recidiva este mai ridicat in primele 18 luni si
depinde de dimensiunea, histologia si stadiul tumorii. Astfel
tumorile viloase recidiveazi in cca 10% din cazuri, riscul
crescAnd cu dimensiunea tumorii (1). Dacd formatiunea este
benigna repetarea TEMS este recomandabild si realizabili fara
dificultati deosebite, fapt confirmat si de experienta noastra.
Pentru stadiul T1 NO riscul de recidiva variazi larg, intre
4-29% (1,15,21). Radioterapia adjuvantd este in general
recomandatd, desi unii autori o aplica selectiv (7). In stadiul
T2 recidiva afecteazi 37% din pacienti daci nu este asociatd
terapia adjuvantd (22). In caz de recidivd neoplazicd am
considerat oportuna chirurgia deschisa radicald. De mentionat
in ambele cazuri dificultatea disectiei perirectale in zona in
care fusese efectuata rezectia TEMS.

Supravietuirea la 5 ani ajunge pana la 100% pentru
stadiile Tis si T1. In stadiul T2 poate sa atingd 70% daca se
asociazé terapia adjuvanta (23).

TEMS necesiti experientd in chirurgia laparoscopici, fiind
insa mai dificila datoritd spatiului redus. Costul aparaturii nu
mai reprezintd un obstacol, instrumentarul TEMS venind de
fapt in completarea unui set uzual de chirurgie laparoscopica
(24). De asemenea curba de invitare destul de lungi si
specificd, este pusd de unii autori (25) pe seama numarului
redus de cazuri per centru. Fecventa minim acceptabila pentru
o echipi este de o interventie pe luna (1). O solutie in aceastd
directie ar putea fi concentrarea cazurilor.

In concluzie, TEMS necesitd o echipa pluridisciplinara -
imagist, endoscopist, morfopatolog, chirurg, oncolog - cu
instruire si experientd specifice procedeului. O necesitate
speciald o constituie urmdrirea riguroasi postoperatorie
pentru a surprinde o eventuali recidiva in stadiu util. TEMS
s-a impus ca o tehnica independenta dar nu trebuie priviti ca
o alternativa la chirurgia rectala radicald clasici. Loturi mai
mari de cazuri sunt necesare pentru a realiza o comparatie
semnificativd (desi aparent favorabild pentru cazuri selectate)
cu rezultatele chirurgiei deschise radicale (26).
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