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Certitudini si controverse privind conservarea elementelor nervoase
in tehnica de excizie totala a mezorectului (ETM)
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Rezumat

Excizia totala a mezorectului (ETM), ca tehnica de referinté in
rezolvarea chirurgicald a cancerului rectal, este astizi evaluata
prin prisma rezultatului oncologic si al celui functional. In
cadrul acestuia din urm4, tulburarile genito-urinare consecutive
lezdrii structurilor nervoase vegetative pelvine, suscitd inci
discutii si controverse intre specialistii dedicati acestui
domeniu. Lucrarea isi propune sa impértaseascé o experienté de
peste zece ani de practicare a ETM, in care acumulirile
tehnico-tactice s-au realizat progresiv, conturdnd o atitudine
relativ codificatd, centrati pe «momentele critice» ale acestei
interventii.

Cuvinte cheie: ETM, cancer rectal, inervatie vegetativi
pelvina

Abstract

Certitudes and controversy regarding neural elements
preservation in total mesorectal excision technique (ETM)

The total excision of the mezorect, as a technique of reference
in the surgical solution of rectal cancer, is evaluated today
through the view of the oncological and functional outcome.
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Within the functional outcome, the genito-urinary disorders
which follow the damage of the pelvic vegetative nervous struc-
tures, still cause discussions and controversy among dedicated
specialists in this area. The work plans to share an experience
of over ten years of ETM practice, in which the technico-
tactical accumulation have been realized progressively,
outlining a relatively codificated attitude, centered on the
«critical moments» of this intervention.
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Introducere

Tratamentul chirurgical al cancerului de rect a beneficiat in
ultimii 20 de ani de acumuliri succesive, care au permis
imbuniatatirea spectaculoasd a rezultatelor in termeni de
supravietuire, dar si de diminuarea sechelelor functionale.

Punctul de pornire al acestei «evolutii» a fost oferit de
citre Heald 1982, care a fundamentat conceptul de excizie
totald a mezorectului (ETM), ca cerintd obligatorie a
curabilititii in cancerul rectal mediu si inferior. (1)

Dupa rezectia sau amputatia de rect efectuatd in maniera
«blunt disection» rata de recidiva locali se situa la un nivel de
15-40%, pentru a scidea spectaculos citre 4% in cazul tehnicii
propusa de acest autor.

In plus, progresele tehnice datorate anastomozelor mecanice
colo-rectale joase si reconsiderarea celor colo-anale, au restrans
semnificativ indicatiile amputatiei recto-sigmoidiene pe cale
mixti abdomino-perineald cu colostomie definitiva.
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Odata rezolvati problemd conservirii aparatului sfincterian
si evitarea servitutilor colostomiei definitive, realizabila
in majoritatea cazurilor cu cancer rectal rezecabil, s-a pus
problema calitatii vietii acestor bolnavi sub raportul evitirii
tulburdrilor sexuale si urinare consecutive lezirii inervatiei
vegetative pelvine. (2)

Implicatiile psiho-emotionale pentru pacient sunt departe
de a fi minore si nu mai pot fi considerate astdzi un pret
obligatoriu pentru indeplinirea criteriilor oncologice.

Numeroase studii actuale arati o frecventa de circa 9% a
tulburarilor urinare si de aproximativ 26% a disfunctiilor
sexuale consecutiv tehnicii ETM, niveluri considerate totusi
ridicate, fapt care impune reevaluarea acuratetii acestei tehnici
in vederea imbuntatirii rezultatelor sub aceste aspecte.

Elementele nervoase vegetative cu destinatie uro-genitald
- corelatii anatomo-clinice

In vederea discutirii tehnicilor de prezervare a acestor structuri
anatomice, este obligatoriu un scurt excurs anatomic asupra
céruia practica chirurgicald recenta a adus o noua intelegere.

Rectul primeste o inervatie vegetativd comund cu vezica

urinard si structurile genitale pelvine, adesea intricatd att
morfologic cat si functional. Aceastd inervatie este datd de
sistemul simpatic toraco-lombar si cel parasimpatic sacrat.
(Fig. 1) ©)

Structurile nervoase vor fi discutate intr-o enumerare

oarecum didactica, dupd cum urmeazi:

* Centrii simpatici se afli in miduva toraco-lombari T11-
T12-L1 dand ramuri vegetative ale caror fibre pre-
ganglionare traverseazd primul ganglion al lantului
simpatic lombar prevertebral si apoi se termind in plexul
hipogastric superior. Acesta este situat subperitoneal,
intre originea arterei mezenterice inferioare si bifurcatia
aortei. La acest nivel, in fatd promontoriului, din el iau
nastere cei doi nervi hipogastrici, care coboari in pelvis,
pentru a se termind fiecare in plexul pelvin lateral de
partea respectivd. Traiectul lor este intotdeauna
individualizabil, in afara fasciei recti, paralel si medial de
cele doud uretere si realizeazd aspectul clasic de «wish
bone shape» sau de «Y inversat.

* Sistemul parasimpatic sacrat ia nastere din ramurile
anterioare ale radicinilor sacrate S2-S3-S4 sub forma
celor 3 nervi erectori (nervi erigens). Ei trec pe fata ante-
rioard a muschiului piramidal acoperiti de foita parietald
a fasciei pelvine, pentru a se termina in plexul pelvin
lateral de aceeasi parte.

* Plexul pelvin lateral sau hipogastric inferior este o lama
nervoasa situata pe peretele pelvin lateral, in afara mezo-
rectului, descrisd de anatomisti sub denumirea de lama
sacro-recto-genito-pubiand. De forma dreptunghiulari,
situatd intre 5-11 cm de marginea anald, portiunea sa
mijlocie situdndu-se in dreptul marginii laterale a
veziculei seminale. El este traversat de artera rectald
medie, ram al artrei hipogastrice.

* Nervii cavernosi contin fibre simpatice si parasimpatice
ce iau nastere din plexul pelvin lateral, si se indreapti
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Figura 1. Sistemul simpatic toraco-lombar si cel parasimpatic
sacrat (A,B)

citre marginea postero-laterald a prostatei, perforeazi
planseul pelvin pentru a patrunde in corpii cavernosi.
Fibrele nervoase sunt insotite de artera si venele
capsulare prostatice,
vasculare ale lui Walsh. Aceste vase satelite permit
reperarea indirectd a traiectului nervos situat foarte
aproape de fata antero-laterald a rectului inferior, dar in
afara aponevrozei prostato-perineale Denonvilliers.
(Fig. 2)

Erectia este sub controlul parasimpaticului sacrat.

Ejacularea este sub controlul unui mecanism complex
dirijat in primul rand de centrii simpatici lombari, si in al
doilea rind de cei parasimpatici sacrati.

Centrii simpatici asigurd contractia muschilor netezi ai
veziculelor seminale, deferentului si epididimului, precum si a
sfincterului neted vezical. Centrii parasimpatici sacrati
participa de asemenea la realizarea acestui reflex prin contractia
musculaturii perineale si uretrale si relaxarea sfinterului striat
vezical.

formand bandeletele neuro-

Momentele critice pentru lezarea elementelor nervoase
in chirurgia cancerului rectal mediu si inferior

Conceptul de ETM consacrat de Heald a impus obligativitatea
realizirii proctectomiei «in vas inchis» prin prezervarea



Figura 2.

1. plexul hipogastric superior; 2. nerv hipogastric; 3. plexul
hipogastric inferior / plevin lateral; 4. ramuri parasimpatice
ale raddcinilor anterioare ale S2, S3, S4 - nervii erigens

integritatii fasciei recti ceruti de citeriile oncologice. In acelasi
timp, respectarea cu rigurozitate a integritatii elementelor
nervoase ale regiunii este cea de a doua cerintd a cirei
respectare asociazi si un rezultat functional acestei interventii.

Incercam s redim in continuare capcanele si riscurile
acestor leziuni printr-o sistematizare in raport cu abordarea
succesiva a disectiei statiilor limfatice.

Practic se realizeazi o «abordare retrogradi» in raport cu
sensul drenajului limfatic al rectului, fiecare etaj anatomic
ridicand probleme tehnico-tactice specifice:

a) Ligatura arterei mezenterice inferioare

Considerata clasic obligatorie, este astizi pe larg reevaluata
atat din punctul de vedere al beneficiului oncologic in raport cu
cresterea morbiditatii postoperatorii (devascularizare - ischemie -
fistulg), dar si al lezirii consecutive a plexului hipogastric
superior, care inconjurd aorta la emergenta acestei artere.

Se pune intrebarea legitimi daca ligatura inaltd creste sau
nu radicalitatea oncologica in cazul cancerului de rect? Asa
cum se intdmpli in general in medicind, rispunsul este
nuantat: ligatura inaltd nu aduce nici un beneficiu in stadiile
Dukes A, B si desigur nici in cazul prezentei metastazelor la
distantd. Un beneficiu posibil ar fi de discutat in cazul
leziunilor Dukes C, dar numai in cazul in care ganglionii sunt
invadati pana la originea arterei colice stangi si nu la originea
arterei mezenterice inferioare.

Acest din urma grup lezional, este redus, iar morbiditatea
suplimentard, inclusiv lezarea plexului hipogastric superior, ar
putea anula un potential beneficiu adus de aceastd manevra.
(Fig. 3)
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ligatura inalti nu aduce
avantaje

ligatura distala

ligatura distali aduce
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ligatura distala

Figura 3. Ligatura arterei mezenterice inferioare in functie de
stadializarea Dukes (A,B,C)
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In ceea ce ne priveste, avem o atitudine eclecticad in
aceastd privintd, explordnd trunchiul arterei mezenterice
inferioare imediat in aval de emergenta arterei colice
stangi, cu prelevarea a unui ganglion semnificativ in vederea
unui examen histopatologic extemporaneu. Rezultatul acestuia
orienteaza nivelul la care va fi sectionatd artera.

Majoritatea autorilor sunt de acord ci ligatura arterei
mezenterice inferioare la origine nu aduce nici un beneficiu
oncologic, dar produce leziuni ale plexului simpatic hipo-
gastric.

Acesta este inconjurat de un tesut celulo-ganglionar
subperitoneal, care nu trebuie disecat daci avem in minte
necesitatea prezervirii integrititii sale structurale. Vechea
atitudine de a «acla» fata anterioard a aortei la acest nivel, in
intentia de a face o limfadenectomie extinsi, este astizi
considerati pe de o parte inutild oncologic si pe de alti parte
riscantd pentru integritatea acestei structuri nervoase cu
consecinte semnificative. (4)

b) Descoperirea planului de clivaj al mezorectului
(holly plain)

Realizarea decolarii retro-rectale presupune descoperirea
planului de clivaj dintre foita visceratd si cea parietald a fasciei
pelvine, moment in care cei doi nervi hipogastrici pot fi
traumatizati sau desirati printr-o tractiune excesivé craniald si
anterioara a rectului.

Se impune asadar identificarea celor doi nervi imediat sub
origine. De mentionat ca nervul de pe partea stinga este mai
dificil de vizualizat si in consecintd mai expus riscului lezional,
datorita incrucisarii sale de catre pediculul mezenteric inferior.

©) (Fig- 4)

c) Decolarea retrorectald

Incepe in furca de origine a celor doi nervi, coboari pe
linia mediana si apoi lateral pana la nivelul plexului hipo-
gastric lateral.

In identificarea si prezervarea acestor doi nervi hipo-

/ plexul hipogastric
superior

plex hipogastric
inferior/plex
pelvin lateral

nervii hipogastrici

Figura 4. Descoperirea spatiului de clivaj al mezorectului
- “Holly plain”

gastrici, cele doud uretere sunt repere importante, fatd de care
nervii coboari la 1 cm medial.

Efectuarea acestei decoliri posterioare si laterale, trebuie sa
se facd avand la vedere cei doi nervi hipogastrici si apoi
plexul pelvin lateral ca si garantie a situgrii intr-un plan de
clivaj corect, fara deschiderea fasciei recti.

d) Disectia rectului infero-lateral

raporturile intime ale unor structuri vasculo-nervoase
gracile. Astfel dupd sectiunea ligamentului recto-sacrat in
dreptul S4, disectia se indreapta lateral spre aponevroza
muschiului piramidal de fiecare parte. Aceasta este de fapt
foita parietala a fasciei pelvine, care ia aceasti denumire locald
in raport cu muschiul pe care il acoperd. Ea acopera ramurile
parasimpatice niscute din radicinile S2-S4 (nervii erigens) si
plexul hipogastric inferior. De aceea disectia trebuie condusi
strict medial de aceasta fascie pentru a menaja aceste structuri
nervoase.

Ligamentelor laterale ale rectului (aripioarele rectului din
literatura anatomica), realizate prin aderente fibroase intre cele
dous foite viscerala si parietald ale fasciei endopelvine, li s-a
acordat o importanta excesiva in ceea ce priveste continutul
vascular si nervos. De fapt, ele contin citeva ramuri nervoase
din plexul pelvin homolateral cu destinatie rectald, care
trebuiesc sectionate precum si artera rectald medie.

Aceasta traverseazi ligamentele laterale, dar ea este incons-
tantd, fiind prezenta in 22-55% din cazuri si nu este bilaterala
decat in 7% din cazuri. Atunci cind este prezentd, are un
calibru redus de 1-1,5 mm si poate fi sectionata dupa coagulare.

Practic nu este necesard céutarea si individualizarea
aripioarelor laterale pentru a nu leza plexul hipogastric homo-

lateral. (6) (Fig. 5)

e) Disectia fetei anterioare a rectului

In tehnica descrisa initial de Heald, pornindu-se de la
conceptul «exciziei extrafasciale» (in afara foitei viscerale) a

nery
hipogastric

nervi cavernosi

plex hipogastric inferior/
plex pelvin lateral

Figura 5. Descoperirea spatiului de clivaj al mezorectului
- “Holly plain”



mezorectului, s-a propus decolarea posterior de fascia
Denonvilliers pentru a proteja bandeletele neuro-vasculare
Walsh cu traiect antero-medial spre fata postero-laterald a
prostatei.

Ulterior autorul (1) arati ci fascia este intim aderenti la
peretele rectal anterior, iar intre fascie si veziculele seminale
existd un tesut areolar lax care permite clivajul facil, astfel
incat a realizat si sustinut disectia anterior de fascie. Riscul
leziunilor nervoase este prezent la cele doud extremitati
laterale, unde se intalnesc bandeletele Walsh. Hemostaza unei
vene capsulare poate antrena traumatismul de contact al
acestor filete nervoase.

Discutii

Consecintele unei exereze cu pretentii de radicalitate onco-
logicd in cancerul de rect in planul functiei vezicale si
sexuale, trebuie privite sub mai multe aspecte.

Primul este cel de a cunoaste si respecta inervatia
vegetativd pelvind in cursul TME, ca premizé esentiald in
prezervarea functiilor vezicale si sexuale.

Al doilea aspect este cel de a cunoaste consecintele
functionale ale unei prezerviri incomplete a acestei inervatii
consecutiv sacrificirii sale partiale impuse de criteriile onco-
logice in raport cu volumul si extensia tumorala.

Studii recente (6) au erarhizat leziunile nervoase de acest
tip in 5 grade:

Gradul 1 - definit ca prezervare complet;

Gradul 2 - presupune rezectia plexului hipogastric

superior;

Gradul 3 - presupune rezectia unilaterala plexului pevin;

Gradul 4 - presupune doar prezervarea ramurilor

parasimpatice cu provenientd S4;

Gradul 5 - rezectia completa a nervilor.

Functia vezicala nu este afectatd semnificativ prin leziuni
de gradul 2 sau 3.

Leziuni de gradul 4 permit conservarea unei senzatii de
plenitudine vezicald compatibild cu mictiunea spontani, in
timp ce leziunile de gradul 5, in peste 50% din cazuri necesitd
sonda vezicald a Demeure cel putin 2 luni postoperator, cu
reluarea dificila a mictiunilor spontane.

Un alt studiu (7) a evaluat functia sexuald in raport cu
prezervarea uni- sau bilaterald a structurilor nervoase
pelvine.

Dupa prezervarea completd bilaterald, 93% din pacienti
au functie erectils, 82% au ejaculare si 94% posibilitatea
orgasmului.

In caz de prezervare unilaterald, ciferele corespunzitoare
au fost 82%, 47% si 65%.

In cazul rezectiei plexului hipogastric superior si a
nervilor hipogastrici, procentele au fost 61%, 0% si 22%.
Prezervarea unilaterald a inervatiei nu afecteazd decat putin
erectia, dar antreneazi anejaculare sau ejaculare retrograda
in 50% din cazuri. (8)

Problematica prezervirii inervatiei vegetative in chirurgia
cancerului rectal este o exemplificare a corelatiilor stranse
intre aspectele de anatomie, fiziologie si clinicd reunite in
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optimizarea rezultatelor postoperatorii.

in atingerea acestor obiective este necesard o evaluare
imagistici completi (eco-endoscopia, RMN-ul, fiind obliga-
torii) pentru o stadializare corectd a leziunii si implicit pentru
indicatie chirurgicala corecta.

Majoritatea autorilor, arati ci pentru tumorile care nu
depasesc fascia recti, T1-T3, prezervarea structurilor nervoase
pelvine este posibila fird a compromite rezultatele oncologice
in termen de recidivi locald sau supravietuire.

Autorii japonezi preconizeazi o prezervare nervoasid mai
mult sau mai putin completd in functie de extensia tumorii si
prezenta adenopatiilor. Astfel, pentru Moriya et al (9) prezer-
varea completa a inervatiei autonome nu este justificatd decat
pentru tumorile T2, rezectia nervilor hipogastrici si prezervarea
completd a unui singur nerv pelvin pentru tumorile T3 si
prezervarea partiald a nervilor pelvini cand existd adenopatii
metastatice.

Concluzii

Datele prezentate sunt bazate pe preocuparea din ultimii 10
ani a autorilor privind chirurgia functionald a cancerului
rectal mediu si inferior, odatd cu adoptarea exciziei totale a
mezorectului ca tehnicd de referintd in aceastd localizare
neoplazica.

Pe langa imbunitatirea spectaculoasi a rezultatelor
oncologice in termeni de control local al bolii, s-a impus
necesitatea reducerii sechelelor functionale consecutive
acestei rezectii.

Coroborand aceastd experientd cu datele literaturii
actuale, concluziile principale sunt:

1. Cunoasterea reperelor anatomice si structurilor
nervoase cu destinatie uro-genitald este obligatorie
pentru chirurgul care executa aceasta tehnici; ele nu
trebuie sd ramana obscure, inabordabile sau expuse
unei disectii hazardate, ci dimpotriva identificate,
izolate si prezervate.

2. Este evident ci fiecare timp al acestei tehnici (ETM),
are 0 componentd care priveste prezervarea acestor
structuri nervoase, fiecare cu dificultétile si riscurile
ei, asupra céreia operatorul trebuie si fie avizat si
antrenat.

Conceptul anatomic central in localizarea acestor
structuri este cel de fascie endo-pelvind bilaminari -
foita parietald si foita viscerald, iar identificarea
corectd a planului de clivaj dintre cele doud foite,
consideram cd este cheia care deschide calea citre
progresia facild a disectiei, dar si de menajare a
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acestor structuri atat de gracile.

4. In opinia noastra exista citeva momente critice care
“pericliteazi” in mod deosebit integritatea elementelor
nervoase cu destinatie uro-genitald in cursul realizarii
ETM:

* Identificarea corectd a ceea ce se numeste Holly
Plain, sub bifurcatia aortei, in fatd promontoriului, ca
premiza initiald a izolérii celor doi nervi hipogastrici
medial de ureterul de aceeasi parte. Consideram ca
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utilizarea judicioasi a mijloacelor de electrochirurgie
pentru hemostazd creeazd conditiile necesare
realizarii acestui deziderat.

* Progresia distald in planul de clivaj, trebuie si tin
cont obligatoriu de integritatea celor doi nervi
amintiti prin abandonarea definitiva a disectiei
boante (blunt disection).

* Cele doud plexuri hipogastrice inferioare (laterale,
drept si stang), pot fi prezervate in absenta inviziei
tumorale locale, cu conditia abandonarii conceptuale
a notiunii de aripioara rectald vascularizatd, care sa
impuna izolarea, pensarea si ligatura. Asa cum am
amintit, artera rectala medie este inconstanti, fiind
prezenta bilateral doar in 7 % din cazuri si cu un
lumen care poate fi usor controlat prin electro-
coagulare.

o In sfarsit, disectia distala si anterioara este cea mai
dificila prin prisma obiectivului functional propus,
datorita pe de o parte spatiului de manevra extrem
de limitat si pe de altd parte datorita fragilitatii
extreme a bandeletelor neuro-vasculare prostatice,
care trebuiesc prezervate.

5. Sacrificarea unilaterald a acestor structuri nervoase
este acceptabild ca pret in realizarea radicalitatii onco-
logice si ea trebuie asumata in caz de invazie locala.

6. In absenta studiilor randomizate care si compare riscul
de recidivd locald in raport cu gradul prezervirii
nervoase, consideram indicata chirurgia functionald in
tumorile care invadeazi peretele rectal (T'1-T2) sau chiar
care ating mezorectul (T3). Indicatia se mentine si in

conditiile adenopatiei limitate la mezorect, dincolo de
care insusi caracterul curativ al rezectiei este impropriu.
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