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Introducere

La ora actuala laparoscopia reprezinta o tehnica ce ocupaun
loc de necontestatin inventarul chirurgical urologic. Tnceputurile
acestei tehnici dateaza din anii *70, cAnd Sommerkamp a efectuat
primabiopsie renaldretroperitoneald fara camerd de gaz, Cortesia
folositun endoscop si un sistem de insuflare pentru arealizaprimul
diagnostic transperitoneal al criptorhidiei, iar Wickham a efectuat
primaureterolitotomie cu pneumoperitoneu [1, 2]. Apoi, Tn 1989,
Schuessler si Winfield au realizat Tn premiera limfadenectomia
pelvind laparoscopicd si, respectiv, cura laparoscopica a
varicocelului [3, 4]. Prima nefrectomie laparoscopica
transperitoneald, efectuatd cu succes in 1990 de Clayman [5], a
deschis calea alternativei minim invazive n chirurgia urologica,
totmai multe tehnici consacrate abordului chirurgical deschis fiind
chiar preluate de catre urologi din Europa, America, Japonia.

in Romania, pionieratul in laparoscopia urologicaTi apartine
experientei datdnd din 1996 a echipei profesorului Duca de la
Clinica Chirurgie 111 din Cluj-Napoca, membru al Academiei
Republicii Moldova, care a fost apoi preluata si dezvoltata de
conf. dr. Comanin Sectia Clinica de Urologie a Spitalului Clinic
Municipal Cluj-Napoca. Aproape simultan, un alt centru de
chirurgie generald antrenatin tehnicile laparoscopice transmite
experienta sa colectivului de urologi de la Spitalul Sf. loan din
Bucuresti. Tn prezent, tot mai multe centre urologice din Roménia
apeleazala tehnici laparoscopice pentru solutionarea unei game
extinse de afectiuni urologice: Institutul Clinic Fundeni, Spitalul
Th. Burghele, Spitalul Militar Central din Bucuresti, Institutul
Clinic de Urologie si Transplant Renal din Cluj-Napoca, Clinica
de Urologie Timisoara, Sectiade Urologie a Spitalului Judetean
Valcea, iarun numar mare de tineri urologi sunt pregatiti sa fsi
dezvolte competenta Tn laparoscopie.

Ajunsd in secolul XXI, laparoscopia este pusa in fata unei
provocadri remarcabile: definirea statulului sau in tratamentul
patologiei urologice oncologice. Asacum postulauLee si Smith,
»era endo-oncologiei a sosit”. “Laparoscopia s-a extins si a
evoluatde la o tehnica diagnostica de limfadenectomie pelvina
n cancerul de prostatd pana la a deveni o metoda de tratament
radical chirurgical pentru fiecare organ abdominal al aparatului
genito-urinar.” [6] Totusi majoritateaprocedurilor laparoscopice
uro-oncologice mai trebuie supuse probei timpului. Rolul lucrarii
de fatd este sa ofere o imagine de ansamblu asupra
performantelor pe care laparoscopia le-a atins deja, dar si a
directiilor de urmat in ceea ce priveste tratamentul patologiei
urologice oncologice.

Prostatectomia radicald
n 1992, Schuessler, Kavoussi, Clayman si Vancaillerealizau
la Harvard Medical School din Boston prima prostatectomie
radicala pe cale laparoscopica, dar performantele tehnice limitate
de atunci, precum si investitia masiva de timp si eforta echipei
operatorii i-au determinat sa afirme ca “laparoscopia nu

reprezintd o alternativa chirurgicald viabild pentru prostata
tumorald.” [7] Doisprezece ani mai tarziu, Rassweiler sustinea
cd “prostatectomia radicald laparoscopica este un procedeu
original, conceput sd asigure aceleasi rezultate oncologice
precum prostatectomia radicala conventionald, dar in acelasi
timp cu scaderea morbiditatii.” [8] Aceasta diferentd majora
de opinie a putut deveni posibild datorita progresului tehnic,
dar si efortului colectivelor Institutului Montsouris Paris [9] si
al Clinicii Urologice Heilbronn [8], care au elaborat si au
standardizat o tehnica operatorie reproductibild si didactica.

Indicatia standard a prostatectomiei radicale pe cale
laparoscopica este adenocarcinomul intraprostatic (T BN xM 0,
asociat cu o speranta de viata a pacientului mai mare de 10 ani.
Indicatiile facultative includ stadiul T cu sperantd lunga de
viatd, stadiul T3&asociat cu Gleason > 8 si PSA < 20 ng/ml si
respectiv pacientii potenti in stadiu T , Gleason < 7 si PSA <
10 ng/ml,m situatie Tn care este indicata o tehnicd operatorie cu
prezervarea bandeletelor neurovasculare [10]. Un alt colectiv
francez, de la Centrul Universitar Mondor Créteil, comunica o
experienta pe 4 ani (2002-2005) de 550 pacienti, care au fost
supusi unui abord extraperitoneal, cu rezultate functionale care
echivaleaza cu cele obtinute Tn chirurgia deschisa [11].

n Statele Unite trebuie citatd experienta de 400 pacienti in 3
ani sijumatate aparfinand Hackensack University Medical Center
New Jersey in prostatectomia robotica (introdusa de grupul
Montsouris), utilizand initial un abord transperitoneal, apoi unul
extraperitoneal, cu o pierdere de sange si spitalizare mai reduse
comparativ cu prostatectomiaretropubicd deschisa [12], precum
si pe cea de 168 de pacienti Tn 4 ani (2001-2004) de la Eastern
Virginia Medical School Norfolk, care folosind sistemul “da
Vinci”, raporteaza pe termen scurt timp operator si spitalizare
ameliorate si reducereariscului de leziuni rectale [13].

Figura 1. Aspect deprostatectomie radicala
laparoscopica. Ligaturaplexului venospenian profund
cufir cu nod intracorporeal
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Tehnica operatorie ,,clasica”, descrisa de Guillonneau si
Rassweiler, presupune o disectie anterogradd, respectiv
retrograda a prostatei si a veziculelor seminale si realizarea unei
anastomoze uretro-vezicale (figura 1).

In serviciul nostru, prima prostatectomie radicala
laparoscopica a fost efectuatd in 14.10.2004, reprezentand o
premierdnationala.

Limfadenectomia pelvina

Prima limfodisectie pelvind a fost raportatd in 1991 tot de
Schuessler, care afirma ca “limfadenectomia endoscopicd
conferd doar o morbiditate minim& tratamentului
radioterapeutic al cancerului prostatic, dar permite o stadializare
mai precisa si, Tn consecintd, o consiliere mai acurata a
pacientilor.” [14]

Tehnica operatorie constd intr-un abord transperitoneal,
care permite accesul in fosele obturatorii si evidarea
limfoganglionara completa pe cale laparoscopica (figura 2).

Rareori preferatd de noi ca indicatie de sine statatoare,
limfadenectomia pelvina laparoscopica constituie un timp
distinct al prostatectomiei radicale laparoscopice sau al
cistectomiei radicale laparoscopice.

Figura 2. Aspect de limfadenectomie pelvina
laparoscopica. Inciziaperitoneuluiparietal
sipatrunderea infosa obturatorie

Nefrectomia

Primanefrectomie laparoscopica a fostrealizata in 1991 de
Coptcoat la Kings College Hospital, Londra [15]. Conform
ghidurilor Asociatiei Europene de Urologie, “nefrectomia
radicala laparoscopica poate fi acum consideratd un standard
Tn managementul pacientilor cu carcinom cu celule renale T 12"
[10]. Pentru carcinomul cu celule renale, nefrectomiaradicalad
laparoscopica a rezistat probei timpului Tn ceea ce priveste:
supravietuirea fara recidiva, pierderea de sange, disconfortul
postoperator, metastazele de la punctele de abord, durata
spitalizérii si a convalescentei. Pentru celelalte proceduri, se
Tncearca obtinerea acelorasi standarde [6].

In ceea ce priveste tumorile renale parenchimatoase cutromb
tumoral in venarenald, ,,laparoscopia poate fi utilizata cu succes
ca alternativd minim invaziva la chirurgia deschisa.” [16]
Indicatiaprincipaldclasica anefrectomiei radicale laparoscopice
o constituie tumorile mai mici de 7 cm. Principiile oncologice
sunt intru totul respectate in timpul nefrectomiei radicale
laparoscopice [17].
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Progresul tehnicin ceeace priveste instrumentarul si aparatura
de laparoscopie a permis aparitia unor tehnici de varf, precum
nefrectomia laparoscopica asistatd manual, nefrectomia partiala
laparoscopicd, ablatia tumorald cu radiofrecventd sau crioablatia
tumorala.

Chirurgia laparoscopica asistatd manual este o tehnica
promitdtoare, cu avantaje dovedite fata de chirurgia deschisd,
comparabild cu laparoscopia pura, ce poate largi spectrul
indicatiilor laparoscopiei [18].

Nefrectomiapartiald laparoscopica are ca indicatie tumorile
parenchimatoase sub 4 cm (T), dar este necesara prezenta unui
chirurg experimentat [19].

Ablatiatumorala percutana cu radiofrecventa oferarezultate
ncurajatoare, precum controlul hematuriei macroscopice data de
invazia sistemului colector, controlul local al bolii metastatice,
ameliorarea hemostazei in nefrectomia laparoscopica [20].

Tehnica operatorie ,,clasica” a nefrectomiei laparoscopice
presupune patrundereain spatiul perirenal pe cale lomboscopica,
urmatd de izolarea si sectionareaureterului, eliberarea fetelor si a
polilor renali si disectia elementelor pediculare renale. Piesa de
nefrectomie este extrasa apoi intr-o punga de organ cu sau fara
morselare (figura 3).

In experienta noastra, prima nefrectomie laparoscopica
dateaza din 1996, fiind efectuatd de echipa coordonata de acad.
prof. dr. Sergiu Duca.

Figura 3. Aspect de nefrectomie radicala. Ligatura
pediculului renal in bloc cu stapler

Nefroureterectomia radicald

Primanefroureterectomie radicald a fost efectuatdin 1991 de
Clayman. Autorii raportau atunci ca “o metoda recent elboratd
de contentionare a organelor intraabdominale si un noumorselator
tisular laparoscopic au facut posibild extragerea unui rinichi de
190 g printr-o incizie de 11 mm.” [21]

Indicatiile curente ale nefroureterectomiei radicale le
constituie cazurile de carcinom tranzitional cu grad redus de
malignitate [22-24]. Avantajele laparoscopiei 1n
nefroureterectomia radicald ofera o morbiditate mai redusd, in
conditiile unor principii oncologice pastrate [25, 26].

Tehnica operatorie preferata de serviciul nostru pentru
nefroureterectomia radicald laparoscopica este tehnica
retroperitoneald, care include un timp operator initial
endoscopic, prin care este efectuata o cistectomie perimeatica
pe cale cistoscopica, ce va facilita disectia ureterului pelvin si
intramural (figura 4).
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Figura 4. Aspect de nefroureterectomie radicala.
Cistectomia perimeatica endoscopica

Adrenalectomia

Pionierii suprarenalectomiei laparoscopice sunt Gagner,
Rassweiler, Suzuki si Go, care au aplicat aceastd tehnicd Tn
premierd in acelasi an 1991 [27-30]. Indicatiile metodei sunt
tumorile adrenale sub 6 cm [24, 31, 32], tumorile adrenale mari
(> 6 cm) constituind o indicatie relativa [33, 34].
Suprarenalectomia laparoscopica este o tehnicad posibila, ce ofera
mai putine incidente si complicatii comparativ cu procedura
deschisa [35, 36].

Suprarenalectomia radicald laparoscopica este fezabild si
n cazul tumorilor maligne adrenale, cu o echipa chirurgicald
cu experienta laparoscopica adecvata. Totusi tehnica deschisa
continud sd detina un rol important in chirurgia adrenald [37].
Abordul retroperitoneal este de preferat celui transperitoneal,
mai ales Tn cazul pacientilor obezi sau cu istoric de chirurgie
abdominala.

Decizia finala asupra relevantei laparoscopiei in cancerul
glandei suprarenale va fi determinata de timp si de experientaaflata
n crestere, dar este foarte probabil ca laparoscopia se va dezvolta
panalaainlocui chirurgia deschisa in multe centre [38].

Tehnica operatorie retroperitoneald, agreata de serviciul
nostru, presupune izolarea polului renal superior si disectia
extrem de atenta a glandei tumorale, impusa de proximitatea
vaselor mari si de delicatetea elementelor vasculare adrenale
(figura 5).

Figura 5. Aspect de adrenalectomie retroperitoneala.
Cliparea ureteruluipelvin drept
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Limfadenectomia retroperitoneala

Prima limfadenectomie retroperitoneald a fost efectuata
in acelasi an 1992 de Hulbert si de Waterhouse la Harvard
Medical School Massachusetts si respectiv Mount Sinai
Medical Center New York [39, 40].

Indicatiile tehnicii includ tratamentul cancerului testicular
non-seminomatos Tn stadiul I, cand este cea mai sensibila si
specifica procedura diagnostica in detectarea metastazelor
limfatice oculte, dar siTn stadiul I, cand poate fi efectuata ca
tratament de prima linie (in combinatie cu o umarire atentd)
sau dupa chimioterapie. De asemenea, reprezinta o tehnica
de electie pentru tumorile retroperitoneale reziduale dupa
chimioterapie [41, 42].

Cistectomia radicala

Prima cistectomie radicald a fost efectuata in 1993 de
Sanchez de Badajoz la Universitatea din Malaga, Spania.
Autorul afirma ca ,,desi timpul operator este lung, trauma
chirurgicald este minima, deoarece inciziile tip McBurney
Tn flancuri produc leziuni minime peretelui abdominal.” [43]

Au urmat mai multe raportdri izolate de cistectomii
radicale cu derivatii urinare variate (1995-2000) [44-46],
dintre care mai particulara este cistectomia radicala
transvaginala asistata laparoscopic, efectuata de Puppo la 5
paciente cu cancer vezical, la care s-au confectionat conducte
ileale prin intermediul unei minilaparotomii.

Tn comunicarile mai recente, din ultimii ani, asistam la
cresterea continua a complexitatii tehnicilor abordate, care
includ realizarea complet intracorporeald a unor derivatii
urinare continente, chiar ortotopice. Astfel, Gill de la
Cleveland Clinic Foundation raporteazain 2000 primele doua
cazuri de cistectomie radicald cu conduct ileal confectionat
pur laparoscopic, utilizdnd exclusiv suturi intracorporeale
[47]. Un an mai tarziu, Tlrk comunica experienta berlineza
cu primele 5 cazuri de derivatii continente recto-sigmoidiene
dupa cistectomia radicald, efectuate tot pe cale exclusiv
laparoscopica [48].

Tot echipa lui Gill raporteaza in 2002 realizarea primelor
doud neovezici ortotopice strict prin suturi laparoscopice (in
maniera Studer), neinregistrand complicatii semnificative [49].

O cdutare bibliografica prin algoritm boolean a National
Institute for Clinical Excellence din cadrul Registrului
Australian de Siguranta si Eficientd a Procedurilor
Chirurgicale Noi Tn baze de date precum MedLine,
PreMedLine, PubMed, Cochrane Library si Science Citation
Index oferea Tn noiembrie 2002 un numér total de 20 de
comunicari despre cistectomia radicala laparoscopica, dintre
care 8 serii de cazuri si 10 prezentdri de caz in literatura
engleza, o serie de cazuri Tn cea germana si o prezentare de
caz Tn cea spaniola.

Dupa Carvalhal si Gill (2002), avantajele cistectomiei
laparoscopice presupun o morbiditate mai micd decat
chirurgia deschisa, o vizualizare imbunatatitd a structurilor
pelvine, o pierdere de sange inferiord, ileus postoperator si
spitalizare postoperatorie mai scurta si un rezultat cosmetic
superior. Limitarile constau intr-un timp de invatare prelungit,
duratd a interventiei si costuri mai mari si un risc de
metastazare lanivelul punctelor de abord incad neevaluat [18].

Unele articole recente subliniazd rolul facilitant al roboticii
n asistarea manevrelor de dificultate tehnicd Tnaltd pe care le
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presupune cistectomia radicalda si mai ales realizarea
intracorporeald a derivatiilor urinare continente. Astfel, primul
caz de cistectomie radicald asistata robotic (sistemul da
Vinci™) cu neovezicd intracorporeald, a fost efectuat de
Beecken et al. la Clinica Urologicd a Universitdtii din
Frankfurt pe Main, Germania [51].

Tn 2006 a fost Tnfiintat Registrul International de
Cistectomii Radicale Laparoscopice, care include 9 centre
internationale cu experienta relevanta (in total 308 pacienti
(1999-2005), acest numar fiind intr-o continua crestere) [52].

Dupa Turk, cistectomia radicald ramane o procedurd
agresiva, cu morbiditate si mortalitate semnificativa.
Progresele Tn chirurgia laparoscopica au condus Tnsa la o
scadere semnificativa a morbiditatii bolnavilor si la o
accelerare a vindecdrii, cu scurtarea spitalizarii [53].

Conform experientei Institului Montsouris Paris,
reconstructia laparoscopicaa tractului urinar inferior este dificila,
iar progresele n cistectomiaradicald au fost mai lente [54].

Potrivit ghidurilor Asociatiei Europene de Urologie,
indicatiile cistectomiei radicale laparoscopice includ tumorile
T24N 0xMO, respectiv TtG3sau tumorile in situ BCG rezistente
[10]. Tn ceea ce priveste complicatiile cistectomiei radicale
laparoscopice, se poate afirma ca morbiditatea postoperatorie
este Tn principal dicatd de derivatia urinara efectuatd, iar
aceastanu poate fi lipsita de complicatii, intrucat tehnica deala
nu exista [55].

Tehnica operatorie presupune disectia spatiului prevezical
siizolareaureterelor ilio-pelvine, cu cliparea lor in vecinatatea
vezicii urinare. Urmeaza disectia latero- si retrovezicald, n
final fiind rezolvata ligatura plexului penian dorsal profund,
respectiv sectionarea uretrei cu eliberarea piesei de cisto-
prostato-veziculectomie (figura 6). in functie de derivatia
urinara aleasa, timpul operator se poate prelungi semnificativ.

Figura 6. Aspect de cistectomie radicala laparoscopica.
Cliparea ureteruluipelvin drept
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n serviciul nostru, prima cistectomie radicald
laparoscopica a fost efectuata in 10.03.2004, reprezentand si
ea 0 premierd nationala.

Asadar, quo vadis... laparoscopia in uro-oncologie?

Asa cum progresele tehnologice de pana acum au permis
aparitia si dezvoltarea acestei tehnici minim invazive, continua
ameliorare si perfectionare a instrumentarului va reprezenta
un avantaj net pentru statutarea ei [58, 59]. Se apreciaza ca
cea mai valoroasa directie actuald este robotica, aceasta
permitand cresterea complexitatii instrumentelor,
Tmbunatatirea calitatii imaginii, suprapunerea imaginilor CT
sau RMN peste imaginea operatorie, crearea unui feedback
tactil, precum si adoptarea tele-laparoscopiei ca metoda in
avantajul pacientilor, dar si al chirurgilor aflati Tn training.

Un element fundamental pentru latura didactica a
laparoscopiei este curba de Tnvétare, care a fost Tn amanunt
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Figura 7. Curba de Tnvatarepentru prostatectomia
radicala laparoscopica, urmaritafiind rata de margini
pozitive la disectia prostatei

descrisd pentru prostatectomiaradicald. Eareprezinta evolutia
ascendentd a performantelor unui chirurg ce incepe trainingul
Tn laparoscopie (figura 7) [56].

Exista doud concepte de curbd de invatare, anume cea
primara: timpul operator pentru cazurile initiale, dar si cea
secundara: pentru chirurgii deja antrenati in ceea ce priveste
tehnica, dar transpusi Tntr-un alt serviciu [57].

Succesul extinderii laparoscopiei urologice va consta nu
numai n cresterea performantelor tehnice ale instrumentarului
si ale aparaturii, dar si Tn crearea unor centre de training,
unde echipe de chirurgi antrenati vor avea rolul de educare a
urologilor incepatori n chirurgia laparoscopica. Ramane ca
timpul sa decida asupra viitorului acestei metode.
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