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QUO VADIS...
LAPAROSCOPIA ÎN URO-ONCOLOGIE?

I. Coman, A. R. Coţa, B. Feciche, D. Porav-Hodade
Spitalul Clinic Municipal, Secţia Clinică de Urologie, Cluj-Napoca, România

Introducere
La ora actuală laparoscopia reprezintă o tehnică ce ocupă un 

loc de necontestat în inventarul chirurgical urologic. începuturile 
acestei tehnici datează din anii ’70, când Sommerkamp a efectuat 
prima biopsie renală retroperitoneală fără cameră de gaz, Cortesi a 
folosit un endoscop şi un sistem de insuflare pentru a realiza primul 
diagnostic transperitoneal al criptorhidiei, iar Wickham a efectuat 
prima ureterolitotomie cu pneumoperitoneu [1, 2]. Apoi, în 1989, 
Schuessler şi Winfield au realizat în premieră limfadenectomia 
pelvină laparoscopică şi, respectiv, cura laparoscopică a 
varicocelului [3, 4]. Prima nefrectom ie laparoscopică 
transperitoneală, efectuată cu succes în 1990 de Clayman [5], a 
deschis calea alternativei minim invazive în chirurgia urologică, 
tot mai multe tehnici consacrate abordului chirurgical deschis fiind 
chiar preluate de către urologi din Europa, America, Japonia.

în România, pionieratul în laparoscopia urologică îi aparţine 
experienţei datând din 1996 a echipei profesorului Duca de la 
Clinica Chirurgie III din Cluj-Napoca, membru al Academiei 
Republicii Moldova, care a fost apoi preluată şi dezvoltată de 
conf. dr. Coman în Secţia Clinică de Urologie a Spitalului Clinic 
Municipal Cluj-Napoca. Aproape simultan, un alt centru de 
chirurgie generală antrenat în tehnicile laparoscopice transmite 
experienţa sa colectivului de urologi de la Spitalul Sf. Ioan din 
Bucureşti. în prezent, tot mai multe centre urologice din România 
apelează la tehnici laparoscopice pentru soluţionarea unei game 
extinse de afecţiuni urologice: Institutul Clinic Fundeni, Spitalul 
Th. Burghele, Spitalul Militar Central din Bucureşti, Institutul 
Clinic de Urologie şi Transplant Renal din Cluj-Napoca, Clinica 
de Urologie Timişoara, Secţia de Urologie a Spitalului Judeţean 
Vâlcea, iar un număr mare de tineri urologi sunt pregătiţi să îşi 
dezvolte competenţa în laparoscopie.

Ajunsă în secolul XXI, laparoscopia este pusă în faţa unei 
provocări remarcabile: definirea statulului său în tratamentul 
patologiei urologice oncologice. Aşa cum postulau Lee şi Smith, 
„era endo-oncologiei a sosit”. “Laparoscopia s-a extins şi a 
evoluat de la o tehnică diagnostică de limfadenectomie pelvină 
în cancerul de prostată până la a deveni o metodă de tratament 
radical chirurgical pentru fiecare organ abdominal al aparatului 
genito-urinar.” [6] Totuşi majoritatea procedurilor laparoscopice 
uro-oncologice mai trebuie supuse probei timpului. Rolul lucrării 
de faţă este să ofere o im agine de ansam blu asupra 
performanţelor pe care laparoscopia le-a atins deja, dar şi a 
direcţiilor de urmat în ceea ce priveşte tratamentul patologiei 
urologice oncologice.

Prostatectomia radicală
în 1992, Schuessler, Kavoussi, Clayman şi Vancaille realizau 

la Harvard Medical School din Boston prima prostatectomie 
radicală pe cale laparoscopică, dar performanţele tehnice limitate 
de atunci, precum şi investiţia masivă de timp şi efort a echipei 
operatorii i-au determinat să afirme că “laparoscopia nu

reprezintă o alternativă chirurgicală viabilă pentru prostata 
tumorală.” [7] Doisprezece ani mai târziu, Rassweiler susţinea 
că “prostatectomia radicală laparoscopică este un procedeu 
original, conceput să asigure aceleaşi rezultate oncologice 
precum prostatectomia radicală convenţională, dar în acelaşi 
timp cu scăderea m orbidităţii.” [8] Această diferenţă majoră 
de opinie a putut deveni posibilă datorită progresului tehnic, 
dar şi efortului colectivelor Institutului Montsouris Paris [9] şi 
al Clinicii Urologice Heilbronn [8], care au elaborat şi au 
standardizat o tehnică operatorie reproductibilă şi didactică.

Ind ica ţia  standard a prostatectomiei radicale pe cale 
laparoscopică este adenocarcinomul intraprostatic (T1b-2Nx-0M0), 
asociat cu o speranţă de viaţă a pacientului mai mare de 10 ani. 
Indicaţiile facultative includ stadiul T cu speranţă lungă de 
viaţă, stadiul T3a asociat cu Gleason > 8 şi PSA < 20 ng/ml şi 
respectiv pacienţii potenţi în stadiu T , Gleason < 7 şi PSA < 
10 ng/ml,m situaţie în care este indicată o tehnică operatorie cu 
prezervarea bandeletelor neurovasculare [10]. Un alt colectiv 
francez, de la Centrul Universitar Mondor Créteil, comunică o 
experienţă pe 4 ani (2002-2005) de 550 pacienţi, care au fost 
supuşi unui abord extraperitoneal, cu rezultate funcţionale care 
echivalează cu cele obţinute în chirurgia deschisă [11].

în Statele Unite trebuie citată experienţa de 400 pacienţi în 3 
ani şi jumătate aparţinând Hackensack University Medical Center 
New Jersey în prostatectomia robotică (introdusă de grupul 
Montsouris), utilizând iniţial un abord transperitoneal, apoi unul 
extraperitoneal, cu o pierdere de sânge şi spitalizare mai reduse 
comparativ cu prostatectomia retropubică deschisă [12], precum 
şi pe cea de 168 de pacienţi în 4 ani (2001-2004) de la Eastern 
Virginia Medical School Norfolk, care folosind sistemul “da 
Vinci”, raportează pe termen scurt timp operator şi spitalizare 
ameliorate şi reducerea riscului de leziuni rectale [13].

Figura 1. Aspect de prostatectomie radicală 
laparoscopică. Ligatura plexului venos penian profund  

cu f ir  cu nod intracorporeal
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Tehnica operatorie „clasică”, descrisă de Guillonneau şi 
Rassweiler, presupune o disecţie anterogradă, respectiv 
retrogradă a prostatei şi a veziculelor seminale şi realizarea unei 
anastomoze uretro-vezicale (figura 1).

In serviciu l nostru, prim a prostatectom ie radicală 
laparoscopică a fost efectuată în 14.10.2004, reprezentând o 
premieră naţională.

Limfadenectomia _ pelvină
Prima limfodisecţie pelvină a fost raportată în 1991 tot de 

Schuessler, care afirmă că “limfadenectomia endoscopică 
conferă  doar o m o rb id ita te  m in im ă  tra tam entu lu i 
radioterapeutic al cancerului prostatic, dar permite o stadializare 
m ai precisă şi, în consecinţă, o consiliere mai acurată a 
pacienţilor.” [14]

Tehnica operatorie constă într-un abord transperitoneal, 
care perm ite accesul în  fosele obturatorii şi evidarea 
limfoganglionară completă pe cale laparoscopică (figura 2).

Rareori preferată de noi ca indicaţie de sine stătătoare, 
limfadenectomia pelvină laparoscopică constituie un timp 
distinct al prostatectomiei radicale laparoscopice sau al 
cistectomiei radicale laparoscopice.

Figura 2. Aspect de limfadenectomie pelvină 
laparoscopică. Incizia peritoneuluiparietal 

şi pătrunderea în fosa obturatorie

Nefrectomia
Prima nefrectomie laparoscopică a fost realizată în 1991 de 

Coptcoat la Kings College Hospital, Londra [15]. Conform 
ghidurilor Asociaţiei Europene de Urologie, “nefrectomia 
radicală laparoscopică poate fi acum considerată un standard 
în managementul pacienţilor cu carcinom cu celule renale T12” 
[10]. Pentru carcinomul cu celule renale, nefrectomia radicală 
laparoscopică a rezistat probei tim pului în ceea ce priveşte: 
supravieţuirea fără recidivă, pierderea de sânge, disconfortul 
postoperator, metastazele de la punctele de abord, durata 
spitalizării şi a convalescenţei. Pentru celelalte proceduri, se 
încearcă obţinerea aceloraşi standarde [6].

In ceea ce priveşte tumorile renale parenchimatoase cu tromb 
tumoral în vena renală, „laparoscopia poate fi utilizată cu succes 
ca alternativă minim invazivă la chirurgia deschisă.” [16] 
Indicaţia principală clasică a nefrectomiei radicale laparoscopice 
o constituie tumorile mai mici de 7 cm. Principiile oncologice 
sunt întru totul respectate în timpul nefrectomiei radicale 
laparoscopice [17].

Progresul tehnic în ceea ce priveşte instrumentarul şi aparatura 
de laparoscopie a permis apariţia unor tehnici de vârf, precum 
nefrectomia laparoscopică asistată manual, nefrectomia parţială 
laparoscopică, ablaţia tumorală cu radiofrecvenţă sau crioablaţia 
tumorală.

Chirurgia laparoscopică asistată m anual este o tehnică 
promiţătoare, cu avantaje dovedite faţă de chirurgia deschisă, 
comparabilă cu laparoscopia pură, ce poate lărgi spectrul 
indicaţiilor laparoscopiei [18].

Nefrectomia parţială laparoscopică are ca indicaţie tumorile 
parenchimatoase sub 4 cm ( T ) ,  dar este necesară prezenţa unui 
chirurg experimentat [19].

Ablaţia tumorală percutană cu radiofrecvenţă oferă rezultate 
încurajatoare, precum controlul hematuriei macroscopice dată de 
invazia sistemului colector, controlul local al bolii metastatice, 
ameliorarea hemostazei în nefrectomia laparoscopică [20].

Tehnica operatorie „clasică” a nefrectomiei laparoscopice 
presupune pătrunderea în spaţiul perirenal pe cale lomboscopică, 
urmată de izolarea şi secţionarea ureterului, eliberarea feţelor şi a 
polilor renali şi disecţia elementelor pediculare renale. Piesa de 
nefrectomie este extrasă apoi într-o pungă de organ cu sau fără 
morselare (figura 3).

In experienţa noastră, prima nefrectomie laparoscopică 
datează din 1996, fiind efectuată de echipa coordonată de acad. 
prof. dr. Sergiu Duca.

Figura 3. Aspect de nefrectomie radicală. Ligatura 
pediculului renal în bloc cu stapler

Nefroureterectomia radicală
Prima nefroureterectomie radicală a fost efectuată în 1991 de 

Clayman. Autorii raportau atunci că “o metodă recent elborată 
de contenţionare a organelor intraabdominale şi un nou morselator 
tisular laparoscopic au făcut posibilă extragerea unui rinichi de 
190 g printr-o incizie de 11 mm.” [21]

Indicaţiile curente ale nefroureterectomiei radicale le 
constituie cazurile de carcinom tranziţional cu grad redus de 
m align ita te  [22-24]. A vantajele laparoscopiei în 
nefroureterectomia radicală oferă o morbiditate mai redusă, în 
condiţiile unor principii oncologice păstrate [25, 26].

Tehnica operatorie preferată de serviciul nostru pentru 
nefroureterectom ia radicală laparoscopică este tehnica 
retroperitoneală, care include un tim p operator iniţial 
endoscopic, prin care este efectuată o cistectomie perimeatică 
pe cale cistoscopică, ce va facilita disecţia ureterului pelvin şi 
intramural (figura 4).
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Figura 4. Aspect de nefroureterectomie radicală.
Cistectomia perimeatică endoscopică

Adrenalectomia
Pionierii suprarenalectomiei laparoscopice sunt Gagner, 

Rassweiler, Suzuki şi Go, care au aplicat această tehnică în 
premieră în acelaşi an 1991 [27-30]. Indicaţiile metodei sunt 
tumorile adrenale sub 6 cm [24, 31, 32], tumorile adrenale mari 
(> 6 cm) constitu ind  o ind icaţie  re la tivă  [33, 34]. 
Suprarenalectomia laparoscopică este o tehnică posibilă, ce oferă 
mai puţine incidente şi complicaţii comparativ cu procedura 
deschisă [35, 36].

Suprarenalectomia radicală laparoscopică este fezabilă şi 
în cazul tumorilor maligne adrenale, cu o echipă chirurgicală 
cu experienţă laparoscopică adecvată. Totuşi tehnica deschisă 
continuă să deţină un rol important în chirurgia adrenală [37]. 
Abordul retroperitoneal este de preferat celui transperitoneal, 
mai ales în cazul pacienţilor obezi sau cu istoric de chirurgie 
abdominală.

Decizia finală asupra relevanţei laparoscopiei în cancerul 
glandei suprarenale va fi determinată de timp şi de experienţa aflată 
în creştere, dar este foarte probabil că laparoscopia se va dezvolta 
până la a înlocui chirurgia deschisă în multe centre [38].

Tehnica operatorie retroperitoneală, agreată de serviciul 
nostru, presupune izolarea polului renal superior şi disecţia 
extrem de atentă a glandei tumorale, impusă de proximitatea 
vaselor mari şi de delicateţea elementelor vasculare adrenale 
(figura 5).

Figura 5. Aspect de adrenalectomie retroperitoneală. 
Cliparea ureteruluipelvin drept

Limfadenectomia retroperitoneală
Prima limfadenectomie retroperitoneală a fost efectuată 

în acelaşi an 1992 de Hulbert şi de Waterhouse la Harvard 
Medical School M assachusetts şi respectiv Mount Sinai 
Medical Center New York [39, 40].

Indicaţiile tehnicii includ tratamentul cancerului testicular 
non-seminomatos în stadiul I, când este cea mai sensibilă şi 
specifică procedură diagnostică în detectarea metastazelor 
limfatice oculte, dar şi în stadiul II, când poate fi efectuată ca 
tratament de primă linie (în combinaţie cu o umărire atentă) 
sau după chimioterapie. De asemenea, reprezintă o tehnică 
de elecţie pentru tumorile retroperitoneale reziduale după 
chimioterapie [41, 42].

Cistectomia radicală
Prima cistectomie radicală a fost efectuată în 1993 de 

Sanchez de Badajoz la Universitatea din Malaga, Spania. 
Autorul afirma că „deşi timpul operator este lung, traum a 
ch irurgicală este minim ă, deoarece inciziile tip McBurney 
în flancuri produc leziuni minime peretelui abdominal.” [43]

Au urmat mai multe raportări izolate de cistectomii 
radicale cu derivaţii urinare variate (1995-2000) [44-46], 
d in tre care m ai particu la ră  este c istectom ia rad ica lă  
transvaginală asistată laparoscopic, efectuată de Puppo la 5 
paciente cu cancer vezical, la care s-au confecţionat conducte 
ileale prin intermediul unei minilaparotomii.

în comunicările mai recente, din ultimii ani, asistăm la 
creşterea continuă a complexităţii tehnicilor abordate, care 
includ realizarea complet intracorporeală a unor derivaţii 
urinare continente, chiar ortotopice. Astfel, Gill de la 
Cleveland Clinic Foundation raportează în 2000 primele două 
cazuri de cistectomie radicală cu conduct ileal confecţionat 
pur laparoscopic, utilizând exclusiv suturi intracorporeale 
[47]. Un an mai târziu, Türk comunică experienţa berlineză 
cu primele 5 cazuri de derivaţii continente recto-sigmoidiene 
după cistectomia radicală, efectuate tot pe cale exclusiv 
laparoscopică [48].

Tot echipa lui Gill raportează în 2002 realizarea primelor 
două neovezici ortotopice strict prin suturi laparoscopice (în 
manieră Studer), neînregistrând complicaţii semnificative [49].

O căutare bibliografică prin algoritm boolean a National 
Institute fo r  Clinical Excellence din cadrul Registrului 
Australian de Siguranţă şi E ficienţă a Procedurilor 
Chirurgicale Noi în  baze de date precum  MedLine, 
PreMedLine, PubMed, Cochrane Library şi Science Citation 
Index oferea în noiembrie 2002 un număr total de 20 de 
comunicări despre cistectomia radicală laparoscopică, dintre 
care 8 serii de cazuri şi 10 prezentări de caz în literatura 
engleză, o serie de cazuri în cea germană şi o prezentare de 
caz în cea spaniolă.

După Carvalhal şi Gill (2002), avantajele cistectomiei 
laparoscopice presupun o m orbiditate mai m ică decât 
chirurgia deschisă, o vizualizare îmbunătăţită a structurilor 
pelvine, o pierdere de sânge inferioră, ileus postoperator şi 
spitalizare postoperatorie mai scurtă şi un rezultat cosmetic 
superior. Limitările constau într-un timp de învăţare prelungit, 
durată a intervenţiei şi costuri mai m ari şi un risc de 
metastazare la nivelul punctelor de abord încă neevaluat [18].

Unele articole recente subliniază rolul facilitant al roboticii 
în asistarea manevrelor de dificultate tehnică înaltă pe care le
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presupune cistectom ia rad icală  şi mai ales realizarea 
intracorporeală a derivaţiilor urinare continente. Astfel, primul 
caz de cistectomie radicală asistată robotic (sistemul da 
Vinci™) cu neovezică intracorporeală, a fost efectuat de 
Beecken et al. la Clinica U rologică a U niversităţii din 
Frankfurt pe Main, Germania [51].

în  2006 a fost înfiinţat R eg is tru l In te rn a ţio n a l de 
Cistectomii Radicale Laparoscopice, care include 9 centre 
internaţionale cu experienţă relevantă (în total 308 pacienţi 
(1999-2005), acest număr fiind într-o continuă creştere) [52].

După Türk, cistectomia radicală rămâne o procedură  
ag resivă , cu m orbiditate şi m ortalitate sem nificativă. 
Progresele în chirurgia laparoscopică au condus însă la o 
scădere sem nificativă a m orbidităţii bolnavilor şi la o 
accelerare a vindecării, cu scurtarea spitalizării [53].

C onform  experienţei Institu lu i M ontsouris Paris, 
reconstrucţia laparoscopică a tractului urinar inferior este dificilă, 
iar progresele în cistectomia radicală au fost mai lente [54].

Potrivit ghidurilor Asociaţiei Europene de Urologie, 
indicaţiile cistectomiei radicale laparoscopice includ tumorile 
T2-4N 0-xM0, respectiv TtG3 sau tumorile in situ BCG rezistente 
[10]. în ceea ce priveşte complicaţiile cistectomiei radicale 
laparoscopice, se poate afirma că morbiditatea postoperatorie 
este în principal dicată de derivaţia urinară efectuată, iar 
aceasta nu poate fi lipsită de complicaţii, întrucât tehnica deală 
nu există [55].

Tehnica operatorie presupune disecţia spaţiului prevezical 
şi izolarea ureterelor ilio-pelvine, cu cliparea lor în vecinătatea 
vezicii urinare. Urmează disecţia latero- şi retrovezicală, în 
final fiind rezolvată ligatura plexului penian dorsal profund, 
respectiv secţionarea uretrei cu eliberarea piesei de cisto- 
prostato-veziculectomie (figura 6). în funcţie de derivaţia 
urinară aleasă, timpul operator se poate prelungi semnificativ.

Figura 6. Aspect de cistectomie radicală laparoscopică. 
Cliparea ureterului pelvin drept

în  se rv ic iu l nostru , p rim a  c is tec to m ie  rad ica lă  
laparoscopică a fost efectuată în 10.03.2004, reprezentând şi 
ea o premieră naţională.

Aşadar, quo vadis... laparoscopia în uro-oncologie?
Aşa cum progresele tehnologice de până acum au permis 

apariţia şi dezvoltarea acestei tehnici minim invazive, continua 
ameliorare şi perfecţionare a instrumentarului va reprezenta 
un avantaj net pentru statutarea ei [58, 59]. Se apreciază că 
cea mai valoroasă direcţie actuală este robotica, aceasta 
p erm iţân d  c reş te rea  co m p lex ită ţii in s trum en te lo r, 
îmbunătăţirea calităţii imaginii, suprapunerea imaginilor CT 
sau RMN peste imaginea operatorie, crearea unui feedback 
tactil, precum şi adoptarea tele-laparoscopiei ca metodă în 
avantajul pacienţilor, dar şi al chirurgilor aflaţi în training.

Un elem ent fundam ental pentru  latura didactică a 
laparoscopiei este curba de învăţare, care a fost în amănunt

Figura 7. Curbă de învăţare pentru prostatectomia 
radicală laparoscopică, urmărită fiin d  rata de margini 

pozitive la disecţia prostatei

descrisă pentru prostatectomia radicală. Ea reprezintă evoluţia 
ascendentă a performanţelor unui chirurg ce începe trainingul 
în laparoscopie (figura 7) [56].

Există două concepte de curbă de învăţare, anume cea 
primară: timpul operator pentru cazurile iniţiale, dar şi cea 
secundară: pentru chirurgii deja antrenaţi în ceea ce priveşte 
tehnica, dar transpuşi într-un alt serviciu [57].

Succesul extinderii laparoscopiei urologice va consta nu 
numai în creşterea performanţelor tehnice ale instrumentarului 
şi ale aparaturii, dar şi în crearea unor centre de training, 
unde echipe de chirurgi antrenaţi vor avea rolul de educare a 
urologilor începători în chirurgia laparoscopică. Rămâne ca 
timpul să decidă asupra viitorului acestei metode.
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