
Rezumat
Excizia totalã a mezorectului (ETM), ca tehnicã de referinåã în
rezolvarea chirurgicalã a cancerului rectal, este astãzi evaluatã
prin prisma rezultatului oncologic æi al celui funcåional. În
cadrul acestuia din urmã, tulburãrile genito-urinare consecutive
lezãrii structurilor nervoase vegetative pelvine, suscitã încã 
discuåii æi controverse între specialiætii dedicaåi acestui 
domeniu. Lucrarea îæi propune sã împãrtãæeascã o experienåã de
peste zece ani de practicare a ETM, în care acumulãrile 
tehnico-tactice s-au realizat progresiv, conturând o atitudine 
relativ codificatã, centratã pe «momentele critice» ale acestei
intervenåii.

Cuvinte cheie: ETM, cancer rectal, inervaåie vegetativã
pelvinã

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.

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.

Key words: TME (Total Mesorect Excision), rectal cancer,
pelvic vegetative inervation

IntroducereIntroducere

Tratamentul chirurgical al cancerului de rect a beneficiat în
ultimii 20 de ani de acumulãri succesive, care au permis
îmbunãtãåirea spectaculoasã a rezultatelor în termeni de
supravieåuire, dar æi de diminuarea sechelelor funcåionale. 

Punctul de pornire al acestei «revoluåii» a fost oferit de
cãtre Heald 1982, care a fundamentat conceptul de excizie
totalã a mezorectului (ETM), ca cerinåã obligatorie a 
curabilitãåii în cancerul rectal mediu æi inferior. (1)

Dupã rezecåia sau amputaåia de rect efectuatã în manierã
«blunt disection» rata de recidivã localã se situa la un nivel de
15-40%, pentru a scãdea spectaculos cãtre 4% în cazul tehnicii
propusã de acest autor. 

În plus, progresele tehnice datorate anastomozelor mecanice
colo-rectale joase æi reconsiderarea celor colo-anale, au restrâns
semnificativ indicaåiile amputaåiei recto-sigmoidiene pe cale
mixtã abdomino-perinealã cu colostomie definitivã. 

Certitudini æi controverse privind conservarea elementelor nervoase 
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Odatã rezolvatã problemã conservãrii aparatului sfincterian
æi evitarea servituåilor colostomiei definitive, realizabilã 
în majoritatea cazurilor cu cancer rectal rezecabil, s-a pus 
problema calitãåii vieåii acestor bolnavi sub raportul evitãrii
tulburãrilor sexuale æi urinare consecutive lezãrii inervaåiei 
vegetative pelvine. (2)

Implicaåiile psiho-emoåionale pentru pacient sunt departe
de a fi minore æi nu mai pot fi considerate astãzi un preå 
obligatoriu pentru îndeplinirea criteriilor oncologice. 

Numeroase studii actuale aratã o frecvenåã de circa 9% a
tulburãrilor urinare şi de aproximativ 26% a disfuncåiilor 
sexuale consecutiv tehnicii  ETM, niveluri considerate totuşi
ridicate, fapt care impune reevaluarea acurateåii acestei tehnici
în vederea  îmbunãtãåirii rezultatelor sub aceste aspecte.

Elementele nervoase vegetative cu destinaåie uro-genitalã
- corelaåii anatomo-clinice 

În vederea discutãrii tehnicilor de prezervare a acestor structuri
anatomice, este obligatoriu un scurt excurs anatomic asupra
cãruia practica chirurgicalã recentã a adus o nouã înåelegere. 

Rectul primeşte o inervaåie vegetativã comunã cu vezica
urinarã şi structurile genitale pelvine, adesea intricatã atât
morfologic cât şi funcåional. Aceastã inervaåie este datã de 
sistemul simpatic toraco-lombar şi cel parasimpatic sacrat.  
(Fig. 1) (3)

Structurile nervoase vor fi discutate într-o enumerare 
oarecum didacticã, dupã cum urmeazã: 

• Centrii simpatici se aflã în mãduva toraco-lombarã T11-
T12-L1 dând ramuri vegetative ale cãror fibre pre-
ganglionare traverseazã primul ganglion al lanåului 
simpatic lombar prevertebral æi apoi se terminã în plexul
hipogastric superior. Acesta este situat subperitoneal,
între originea arterei mezenterice inferioare æi bifurcaåia
aortei. La acest nivel, în faåã promontoriului, din el iau
naætere cei doi nervi hipogastrici, care coboarã în pelvis,
pentru a se terminã fiecare în plexul pelvin lateral de
partea respectivã. Traiectul lor este întotdeauna 
individualizabil, în afara fasciei recti, paralel æi medial de
cele douã uretere æi realizeazã aspectul clasic de «wish
bone shape» sau de «Y inversat».

• Sistemul parasimpatic sacrat ia naætere din ramurile
anterioare ale rãdãcinilor sacrate S2-S3-S4 sub forma
celor 3 nervi erectori (nervi erigens). Ei trec pe faåa ante-
rioarã a muæchiului piramidal acoperiåi de foiåa parietalã
a fasciei pelvine, pentru a se termina în plexul pelvin 
lateral de aceeaæi parte. 

• Plexul pelvin lateral sau hipogastric inferior este o lamã
nervoasã situatã pe peretele pelvin lateral, în afara mezo-
rectului, descrisã de anatomiæti sub denumirea de lamã
sacro-recto-genito-pubianã. De formã dreptunghiularã,
situatã între 5-11 cm de marginea analã, poråiunea sa
mijlocie situându-se în dreptul marginii laterale a 
veziculei seminale. El este traversat de artera rectalã
medie, ram al artrei hipogastrice. 

• Nervii cavernoæi conåin fibre simpatice æi parasimpatice
ce iau naætere din plexul pelvin lateral, æi se îndreaptã

cãtre marginea postero-lateralã a prostatei, perforeazã
planşeul pelvin pentru a pãtrunde în corpii cavernoşi.
Fibrele nervoase sunt însoåite de artera æi venele 
capsulare prostatice, formând bandeletele neuro-
vasculare ale lui Walsh. Aceste vase satelite permit
reperarea indirectã a traiectului nervos situat foarte
aproape de faåa antero-lateralã a rectului inferior, dar în
afara aponevrozei prostato-perineale Denonvilliers. 
(Fig. 2)

Erecåia este sub controlul parasimpaticului sacrat. 
Ejacularea este sub controlul unui mecanism complex

dirijat în primul rând de centrii simpatici lombari, æi în al
doilea rând de cei parasimpatici sacraåi. 

Centrii simpatici asigurã contracåia muæchilor netezi ai 
veziculelor seminale, deferentului æi epididimului, precum æi a
sfincterului neted vezical. Centrii parasimpatici sacraåi 
participã de asemenea la realizarea acestui reflex prin contracåia
musculaturii perineale æi uretrale æi relaxarea sfinterului striat
vezical. 

Momentele critice pentru lezarea elementelor nervoase
în chirurgia cancerului rectal mediu æi inferior 

Conceptul de ETM consacrat de Heald a impus obligativitatea
realizãrii proctectomiei «în vas închis» prin prezervarea
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Figura 1. Sistemul simpatic toraco-lombar æi cel parasimpatic
sacrat (A,B)
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integritãåii fasciei recti cerutã de citeriile oncologice. În acelaæi
timp, respectarea cu rigurozitate a integritãåii elementelor 
nervoase ale regiunii este cea de a doua cerinåã a cãrei
respectare asociazã æi un rezultat funcåional acestei intervenåii. 

Încercãm sã redãm în continuare capcanele æi riscurile
acestor leziuni printr-o sistematizare în raport cu abordarea 
succesivã a disecåiei staåiilor limfatice. 

Practic se realizeazã o «abordare retrogradã» în raport cu
sensul drenajului limfatic al rectului, fiecare etaj anatomic
ridicând probleme tehnico-tactice specifice: 

a) Ligatura arterei mezenterice inferioare 

Consideratã clasic obligatorie, este astãzi pe larg reevaluatã
atât din punctul de vedere al beneficiului oncologic în raport cu
creæterea morbiditãåii postoperatorii (devascularizare - ischemie -
fistulã), dar æi al lezãrii consecutive a plexului hipogastric 
superior, care înconjurã aorta la emergenåa acestei artere. 

Se pune întrebarea legitimã dacã ligatura înaltã creæte sau
nu radicalitatea oncologicã în cazul cancerului de rect? Aæa
cum se întâmplã în general în medicinã, rãspunsul este
nuanåat: ligatura înaltã nu aduce nici un beneficiu în stadiile
Dukes A, B æi desigur nici în cazul prezenåei metastazelor la 
distanåã. Un beneficiu posibil ar fi de discutat în cazul 
leziunilor Dukes C, dar numai în cazul în care ganglionii sunt
invadaåi pânã la originea arterei colice stângi æi nu la originea
arterei mezenterice inferioare. 

Acest din urmã grup lezional, este redus, iar morbiditatea
suplimentarã, inclusiv lezarea plexului hipogastric superior, ar
putea anula un potenåial beneficiu adus de aceastã manevrã.
(Fig. 3)

Figura 3. Ligatura arterei mezenterice inferioare în funcåie de
stadializarea Dukes (A,B,C)

AA

BB

CC

Figura 2. 1. plexul hipogastric superior; 2. nerv hipogastric; 3. plexul
hipogastric inferior / plevin lateral; 4. ramuri parasimpatice
ale rãdãcinilor anterioare ale S2, S3, S4 - nervii erigens
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Figura 5. Descoperirea spaåiului de clivaj al mezorectului 
- “Holly plain”

În ceea ce ne priveæte, avem o atitudine eclecticã în
aceastã privinåã, explorând trunchiul arterei mezenterice 
inferioare imediat în aval de emergenåa arterei colice 
stângi, cu prelevarea a unui ganglion semnificativ în vederea
unui examen histopatologic extemporaneu. Rezultatul acestuia
orienteazã nivelul la care va fi secåionatã artera. 

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

Acesta este înconjurat de un åesut celulo-ganglionar 
subperitoneal, care nu trebuie disecat dacã avem în minte
necesitatea prezervãrii integritãåii sale structurale. Vechea 
atitudine de a «racla» faåa anterioarã a aortei la acest nivel, în
intenåia de a face o limfadenectomie extinsã, este astãzi 
consideratã pe de o parte inutilã oncologic æi pe de altã parte
riscantã pentru integritatea acestei structuri nervoase cu 
consecinåe semnificative. (4)

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

Realizarea decolãrii retro-rectale presupune descoperirea
planului de clivaj dintre foiåa visceratã æi cea parietalã a fasciei
pelvine, moment în care cei doi nervi hipogastrici pot fi
traumatizaåi sau deæiraåi printr-o tracåiune excesivã cranialã æi
anterioarã a rectului. 

Se impune aæadar identificarea celor doi nervi imediat sub
origine. De menåionat cã nervul de pe partea stângã este mai
dificil de vizualizat æi în consecinåã mai expus riscului lezional,
datoritã încruciæãrii sale de cãtre pediculul mezenteric inferior.
(5) (Fig. 4)

c) Decolarea retrorectalã 

Începe în furca de origine a celor doi nervi, coboarã pe
linia medianã æi apoi lateral pânã la nivelul plexului hipo-
gastric lateral. 

În identificarea æi prezervarea acestor doi nervi hipo-

gastrici, cele douã uretere sunt repere importante, faåã de care
nervii coboarã la 1 cm medial. 

Efectuarea acestei decolãri posterioare æi laterale, trebuie sã
se facã având la vedere cei doi nervi hipogastrici æi apoi 
plexul pelvin lateral ca æi garanåie a situãrii într-un plan de 
clivaj corect, fãrã deschiderea fasciei recti.

d) Disecåia rectului infero-lateral 

Este o manevrã dificilã îngreunatã de spaåiul îngust æi de
raporturile intime ale unor structuri vasculo-nervoase
gracile. Astfel dupã secåiunea ligamentului recto-sacrat în
dreptul S4, disecåia se îndreaptã lateral spre aponevroza
muæchiului piramidal de fiecare parte. Aceasta este de fapt
foiåã parietalã a fasciei pelvine, care ia aceastã denumire localã
în raport cu muæchiul pe care îl acoperã. Ea acoperã ramurile
parasimpatice nãscute din rãdãcinile S2-S4 (nervii erigens) æi
plexul hipogastric inferior. De aceea disecåia trebuie condusã
strict medial de aceastã fascie pentru a menaja aceste structuri
nervoase.

Ligamentelor laterale ale rectului (aripioarele rectului din
literaturã anatomicã), realizate prin aderenåe fibroase între cele
douã foiåe visceralã æi parietalã ale fasciei endopelvine, li s-a
acordat o importanåã excesivã în ceea ce priveæte conåinutul
vascular æi nervos. De fapt, ele conåin câteva ramuri nervoase
din plexul pelvin homolateral cu destinaåie rectalã, care 
trebuiesc secåionate precum æi artera rectalã medie. 

Aceasta traverseazã ligamentele laterale, dar ea este incons-
tantã, fiind prezentã în 22-55% din cazuri æi nu este bilateralã
decât în 7% din cazuri. Atunci când este prezentã, are un 
calibru redus de 1-1,5 mm æi poate fi secåionatã dupã coagulare. 

Practic nu este necesarã cãutarea æi individualizarea 
aripioarelor laterale pentru a nu leza plexul hipogastric homo-
lateral. (6) (Fig. 5)

e) Disecåia feåei anterioare a rectului

În tehnica descrisã iniåial de Heald, pornindu-se de la
conceptul «exciziei extrafasciale» (în afara foiåei viscerale) a

Figura 4. Descoperirea spaåiului de clivaj al mezorectului 
- “Holly plain”
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mezorectului, s-a propus decolarea posterior de fascia
Denonvilliers pentru a proteja bandeletele neuro-vasculare
Walsh cu traiect antero-medial spre faåa postero-lateralã a
prostatei. 

Ulterior autorul (1) aratã cã fascia este intim aderentã la
peretele rectal anterior, iar între fascie æi veziculele seminale
existã un åesut areolar lax care permite clivajul facil, astfel
încât a realizat æi susåinut disecåia anterior de fascie. Riscul 
leziunilor nervoase este prezent la cele douã extremitãåi 
laterale, unde se întâlnesc bandeletele Walsh. Hemostazã unei
vene capsulare poate antrena traumatismul de contact al 
acestor filete nervoase.

DiscuåiiDiscuåii

Consecinåele unei exereze cu pretenåii de radicalitate onco-
logicã în cancerul de rect în planul funcåiei vezicale æi 
sexuale, trebuie privite sub mai multe aspecte. 

Primul este cel de a cunoaæte æi respecta inervaåia 
vegetativã pelvinã în cursul TME, ca premizã esenåialã în
prezervarea funcåiilor vezicale æi sexuale. 

Al doilea aspect este cel de a cunoaæte consecinåele
funcåionale ale unei prezervãri incomplete a acestei inervaåii
consecutiv sacrificãrii sale paråiale impuse de criteriile onco-
logice în raport cu volumul æi extensia tumoralã. 

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

Gradul 1 - definit ca prezervare completã; 
Gradul 2 - presupune rezecåia plexului hipogastric 

superior; 
Gradul 3 - presupune rezecåia unilateralã plexului pevin;
Gradul 4 - presupune doar prezervarea ramurilor

parasimpatice cu provenienåã S4; 
Gradul 5 - rezecåia completã a nervilor. 
Funcåia vezicalã nu este afectatã semnificativ prin leziuni

de gradul 2 sau 3. 
Leziuni de gradul 4 permit conservarea unei senzaåii de

plenitudine vezicalã compatibilã cu micåiunea spontanã, în
timp ce leziunile de gradul 5, în peste 50% din cazuri necesitã
sondã vezicalã a Demeure cel puåin 2 luni postoperator, cu 
reluarea dificilã a micåiunilor spontane. 

Un alt studiu (7) a evaluat funcåia sexualã în raport cu
prezervarea uni- sau bilateralã a structurilor nervoase
pelvine. 

Dupã prezervarea completã bilateralã, 93% din pacienåi
au funcåie erectilã, 82% au ejaculare æi 94% posibilitatea
orgasmului. 

În caz de prezervare unilateralã, ciferele corespunzãtoare
au fost 82%, 47% æi 65%. 

În cazul rezecåiei plexului hipogastric superior æi a
nervilor hipogastrici, procentele au fost 61%, 0% æi 22%.
Prezervarea unilateralã a inervaåiei nu afecteazã decât puåin
erecåia, dar antreneazã anejaculare sau ejaculare retrogradã
în 50% din cazuri. (8)

Problematica prezervãrii inervaåiei vegetative în chirurgia
cancerului rectal este o exemplificare a corelaåiilor strânse 
între aspectele de anatomie, fiziologie æi clinicã reunite în 

optimizarea rezultatelor postoperatorii. 
În atingerea acestor obiective este necesarã o evaluare 

imagisticã completã (eco-endoscopia, RMN-ul, fiind obliga-
torii) pentru o stadializare corectã a leziunii æi implicit pentru 
indicaåie chirurgicalã corectã. 

Majoritatea autorilor, aratã cã pentru tumorile care nu
depãæesc fascia recti, T1-T3, prezervarea structurilor nervoase
pelvine este posibilã fãrã a compromite rezultatele oncologice
în termen de recidivã localã sau supravieåuire. 

Autorii japonezi preconizeazã o prezervare nervoasã mai
mult sau mai puåin completã în funcåie de extensia tumorii æi
prezenåa adenopatiilor. Astfel, pentru Moriya et al (9) prezer-
varea completã a inervaåiei autonome nu este justificatã decât
pentru tumorile T2, rezecåia nervilor hipogastrici æi prezervarea
completã a unui singur nerv pelvin pentru tumorile T3 æi 
prezervarea paråialã a nervilor pelvini când existã adenopatii
metastatice. 

ConcluziiConcluzii

Datele prezentate sunt bazate pe preocuparea din ultimii 10
ani a autorilor privind chirurgia funcåionalã a cancerului
rectal mediu æi inferior, odatã cu adoptarea exciziei totale a
mezorectului ca tehnicã de referinåã în aceastã localizare
neoplazicã. 

Pe lângã îmbunãtãåirea spectaculoasã a rezultatelor 
oncologice în termeni de control local al bolii, s-a impus 
necesitatea reducerii sechelelor funcåionale consecutive 
acestei rezecåii. 

Coroborând aceastã experienåã cu datele literaturii
actuale, concluziile principale sunt: 

1. Cunoaæterea reperelor anatomice æi structurilor 
nervoase cu destinaåie uro-genitalã este obligatorie
pentru chirurgul care executã aceasta tehnicã; ele nu
trebuie sã rãmânã obscure, inabordabile sau expuse
unei disecåii hazardate, ci dimpotrivã identificate, 
izolate æi prezervate. 

2. Este evident cã fiecare timp al acestei tehnici (ETM),
are o componentã care priveæte prezervarea acestor
structuri nervoase, fiecare cu dificultãåile æi riscurile
ei, asupra cãreia operatorul trebuie sã fie avizat æi
antrenat. 

3. Conceptul anatomic central în localizarea acestor
structuri este cel de fascie endo-pelvinã bilaminarã -
foiåa parietalã æi foiåa visceralã, iar identificarea 
corectã a planului de clivaj dintre cele douã foiåe, 
considerãm cã este cheia care deschide calea cãtre
progresia facilã a disecåiei, dar æi de menajare a 
acestor structuri atât de gracile. 

4. În opinia noastrã existã câteva momente critice care
“pericliteazã” în mod deosebit integritatea elementelor
nervoase cu destinaåie uro-genitalã în cursul realizãrii
ETM: 
• Identificarea corectã a ceea ce se numeæte Holly

Plain, sub bifurcaåia aortei, în faåã promontoriului, ca
premizã iniåialã a izolãrii celor doi nervi hipogastrici
medial de ureterul de aceeaæi parte. Considerãm cã
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utilizarea judicioasã a mijloacelor de electrochirurgie
pentru hemostazã creeazã condiåiile necesare 
realizãrii acestui deziderat. 

• Progresia distalã în planul de clivaj, trebuie sã åinã
cont obligatoriu de integritatea celor doi nervi
amintiåi prin abandonarea definitivã a disecåiei
boante (blunt disection). 

• Cele douã plexuri hipogastrice inferioare (laterale,
drept æi stâng), pot fi prezervate în absenåa inviziei
tumorale locale, cu condiåia abandonãrii conceptuale
a noåiunii de aripioarã rectalã vascularizatã, care sã
impunã izolarea, pensarea æi ligatura. Aæa cum am
amintit, artera rectala medie este inconstantã, fiind
prezentã bilateral doar în 7 % din cazuri æi cu un
lumen care poate fi uæor controlat prin electro-
coagulare. 

• În sfâræit, disecåia distalã æi anterioarã este cea mai
dificilã prin prisma obiectivului funcåional propus,
datoritã pe de o parte spaåiului de manevrã extrem
de limitat æi pe de altã parte datoritã fragilitãåii
extreme a bandeletelor neuro-vasculare prostatice,
care trebuiesc prezervate. 

5. Sacrificarea unilateralã a acestor structuri nervoase
este acceptabilã ca preå în realizarea radicalitãåii onco-
logice æi ea trebuie asumatã în caz de invazie localã. 

6. În absenåa studiilor randomizate care sã compare riscul
de recidivã localã în raport cu gradul prezervãrii 
nervoase, considerãm indicatã chirurgia funcåionalã în
tumorile care invadeazã peretele rectal (T1-T2) sau chiar
care ating mezorectul (T3). Indicaåia se menåine æi în

condiåiile adenopatiei limitate la mezorect, dincolo de
care însuæi caracterul curativ al rezecåiei este impropriu.  
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