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~— REZUMAT ~N

Calitatea actului chirurgical, limitele de rezectie, excizia totald a ,,mezorectului”, anastomoza mecanicd
sau manuald si tratamentul oncologic pre- si postoperator al cancerului rectal pot influenta incidenta reci-
divei locale.

Am analizat cazul unui pacient in vdrstd de 62 de ani, cu rectoragii, diaree si tenesme rectale. Colonosco-
pia efectuatd evidentiazd o tumord rectald situatd la 10 cm de OA, din care s-a prelevat biopsie: adenocarci-
nom moderat diferentiat. Markerii tumorali CEA si CA19.9 au fost gdsiti in limite normale S-a practicat
rezectie anterioard de rect cu colorectoanastomozd termino-terminald cu Stappler 32, viscerolizd, apendicec-
tomie. Postoperator — examenul histopatologic: adenocarcinom rectal NOS cu grad scizut de malignitate
G2 —moderat diferentiat, infiltrativ difuz pand la nivelul muscularei, fird metastaze la nivelul limfogangli-
onilor locoregionali (identificati doar 5), complet excizat chirurgical — stadiul pT2pNo(G2). Postoperator,
pacientul nu a efectuat tratament oncologic.

La colonoscopia efectuati la 1 an de la interventia chirurgicald, se descoperd formatiune tumorald sdnge-
rdndd burjonatd, situatd la nivelul anastomozei, din care se preleveazi biopsii. Rezultatul confirmd recidiva
locali de adenocarcinom invaziv. Se decide si se practicd amputatie de rect tip Milles. Postoperator, pacien-
tul efectueazi tratament oncologic.

Stadializarea preoperatorie reprezintd un factor important in stabilirea indicatiei de radioterapie.
N J
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~— ABSTRACT

The quality of surgery, the limits of resection, the total excretion of "mesorectum”, mechanical or manual
anastomosis and pre-and postoperative oncologic treatment of rectal cancer, all these, may influence the in-
cidence of local recurrence.

We have analyzed the case of a 62-year old patient with rectal bleeding , diarrhea, and rectal tenesmus. The
colonoscopy revealed a rectal tumor located at 10 cm from anal-rectal limit. A biopsy was taken from the
tumor: moderately differentiated adenocarcinoma. CEA and CA19.9 tumor markers were found within
normal limits. There was performed rectal resection with end-to-end colonic — rectal anastomosis with Sta-
pler 32. Postoperatively, pathological examination: rectal adenocarcinoma NOS with low degree of malig-
nancy G2 — moderately differentiated, diffuse infiltration to the musculature, without metastasis in region-
al nodes (only identified 5), completely excised surgically — it was classified as pT2pNo (G2) stage.

~

performs oncological treatment.

(N

Postoperatively, the patient did not perform oncology treatment.

Colonoscopy which was performed 1 year after surgery, revealed a bleeding tumor located at the anasto-
mosis level. Biopsies were taken from the anastomosis tumor. The result confirms the local recurrence of
invasive adenocarcinoma. Milles rectum amputation is decided and practiced. Postoperatively the patient

Preoperative staging is an important factor in determining the indication of radiotherapy.

Keywords: anastomosis recurrence, excision of mesorectum, radiotherapy

INTRODUCERE

Recidivele locale dupa cancerul de rect sunt re-
prezentate de recurentele limitate la rect, pelvis
sau organele adiacente, putand fi anastomotice
sau 1n vecinatatea fostei tumori si limfonodulare
pelvine.

Recurentele locale apar in 18-20 % dintre ca-
zuri n primele 18- 24 luni postoperator, fiind favo-
rizate de mai multi factori: varsta avansata a paci-
entilor, stadiul avansat al tumorii, neoplasme din
celule nediferentiate, cancere de rect complicate
(ocluzie, perforatie), gestul chirurgical si tehnicile
de manipulare tumorala neadecvata, dehiscenta
anastomotica — fistule partiale, amploarea trans-
fuzatelor necesare, obezitate morbida (1,2).

Calitatea actului chirurgical, limitele de rezec-
tie, excizia totala a , mezorectului“, anastomoza
mecanica sau manuala si tratamentul oncologic
pre- si postoperator al cancerului rectal pot influ-
enta incidenta recidivei locale.

Un factor important in tratamentul pacientilor
cu cancer rectal este reprezentat de marginile late-
rale de rezectie si nu numai de marginile distald
sau proximala libere (3,4,5).

Tratamentul cancerului rectal a beneficiat, in
primul rand, de Tmbunatatirea calitatii vietii prin
conservarea aparatului sfincterian si coborarea li-
mitelor de rezectie, chirurgia oncologica vizand
tehnici de rezectie Tn conditii de radicalitate onco-
logica (6).

De aceea, recurenta locald prezinta o variatie
diferita de functii: de calitatea actului chirurgical,

de stadializarea tumorii, de varsta si comorbidita-
tile bolnavului, de invazia ganglionilor limfatici lo-
coregionali, de invazia perivasculara.

Tn 1982, Heald RJ a descris faptul ci excizia to-
tala a mezorectului poate reduce recurenta locala
sub 5% (7). Marvin Corman arata ca , operatia pen-
tru tumori rectale, descrisa de Heald, este, in
esenta, aceeasi cu cea practicata de mai multi ani
de cei mai multi chirurgi” (8).

Scopul lucrdrii de fatd este de a evidentia faptul
ca acuratetea interventiei chirurgicale —excizia to-
tala a mezorectului, radioterapia preoperatorie
sau postoperatorie, chimioterapia pot scadea ris-
cul recidivei locale in cancerul rectal operat.

Calitatea vietii bolnavului cu recidiva locala
este afectata, pacientul trecand prin doua inter-
ventii dificile, dupa un tratament oncologic susti-
nut frecvent, de la o operatie care {i pastra apara-
tul sfincterian la o interventie care presupune si
extirparea in totalitate a sfincterului anal si co-
lostoma.

Colostoma reprezenta pentru bolnav o invalidi-
tate, in privinta imaginii corporeale, a stimei de
sine, producand uneori un impact negativ asupra
psihicului, pacientul devenind retras si anxios si
necesitand consiliere psihologica si, uneori, trata-
ment psihiatric. Paradoxal, in cazul de fatd, pacien-
tul desi are 65 de ani, fiind purtator de colostoma,
duce un regim de viata normal, facand sport,
avand activitati sociale extinse si un optimism de-
bordat.
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PREZENTAREA CAZULUI

Am analizat cazul unui pacient in varsta de 62
de ani, din mediul urban, fara comorbiditati, inter-
nat in Clinica de Chirurgie Il a Spitalului Universitar
de Urgenta prin cronici Tn ianuarie 2016, pentru:
rectoragii, diaree si tenesme rectale.La tuseul rec-
tal se decela o formatiune tumorala circumferenti-
ala, usor stenozanta |. Colonoscopia efectuata evi-
dentiaza o tumora rectala situata la 10 cm de OA,
din care s-a prelevat biopsie. Rezultatul histopato-
logic: adenocarcinom moderat diferentiat. Din
analizele de laborator, markerii tumorali CEA si
CA19.9 erau in limite normale, proteine totale:
7,07 g/dl, Hgb: 15 g/dl. Explorarile radiologice nu
evidentiaza prezenta metastazelor.

S-a intervenit chirurgical si s-a practicat rezec-
tie anterioara de rect, cu colorectoanastomoza
termino-terminald cu Stappler 32, visceroliza,
apendicectomie. Evolutia postoperatorie este sim-
pla. Pacientul se externeaza vindecat chirurgical la
9 zile postoperator. Examenul histopatologic al
piesei de rezectie descrie o formatiune tumorala
ulcero-vegetanta si infiltrativa 3/3/0, 5 cm, cu zone
de ulceratie superficiala ce infiltreaza seroasa:
adenocarcinom rectal NOS cu grad scazut de ma-
lignitate G2 — moderat diferentiat, infiltrativ difuz
pana la nivelul muscularei, fard metastaze la nive-
lul limfoganglionilor locoregionali (identificati doar
5), complet excizat chirurgical — stadiul pT2pNo
(G2). Postoperator, pacientul nu a efectuat trata-
ment oncologic.

La 6 luni dupa excizia tumorii rectale, pacientu-
lui i se descopera tomografic o singura formatiune
tumorala la nivel LIS pulmonar, pentru care se prac-
tica rezectie atipic subsegmentara segment 8 stang.

Rezultatul anatomopatologic arata tuberculom, pa-
cientul avand o evolutie postoperatorie simpla.

Pacientul efectueaza controale la 3, 6 si 9 luni
postoperator, fiind asimptomatic. La colonoscopia
efectuatd la 1 an de la interventia chirurgicala, se
descopera o formatiune tumorald sangeranda
burjonata, situata la nivelul anastomozei, din care
se preleveaza biopsii. Rezultatul confirma recidiva
locala de adenocarcinom invaziv.

Se decide si se practica amputatie de rect tip
Milles. Postoperator, pacientul a dezvoltat entero-
colita cu Clostridium difficile, motiv pentru care s-a
instituit tratament specific, evolutia fiind favorabila.

Rezultatul anatomopatologic descrie piesa de
rezectie de 30 cm cu recidiva tumorala de adeno-
carcinom la nivelul anastomozei conventional NOS
cu grad scazut de malignitate — G2 si un polip sigmo-
idian tubulo-vilos cu leziuni de neoplazie intraepite-
liala de grad inalt. Nu s-au descris ganglioni.

Postoperator, pacientul efectueaza tratament
oncologic: radioterapie loco-regionala 50, 4Gy/28
sedinte, concomitent cu capecitabina 825 mg/mp
BID, cu toleranta relativ buna.

Ultimul RMN efectuat nu evidentiaza modifi-
cari, respectiv metastaze locoregionale sau la dis-
tanta (hepatice, pulmonare). Pacientul revine con-
stant la control la 3 luni.

DISCUTII

Cazul prezentat ridica cateva aspecte legate, in
primul rand, de importanta tratamentului oncolo-
gic pre- si postoperator. In acest sens, radioterapia
preoperatorie ar fi putut elimina posibilitatea reci-
divei locale si preveni astfel reinterventia?

FIGURILE 1, 2. Imagini de microscopie cu tumora rectald recidivatd a cazului expus
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Stadializarea postoperatorie nu a indicat efec-
tuarea radioterapiei. Avantajele radioterapiei pre-
operatorii sunt incontestabile: scade incidenta re-
cidivei locale, creste rata rezecabilitatii prin
reducerea volumului tumoral (down staging), sca-
de posibilitatea diseminarii intraoperatorii a neo-
plaziei, sterilizeaza micrometastazele / adenopati-
ile regionale, creste posibilitatea practicarii
interventiilor de rezectie cu conservarea sfincteru-
lui anal. Efectele negative ale radioterapiei sunt,
de asemenea, binecunoscute si importante: sin-
drom aderential, microangiopatia radica digestiva
(rectita, colita, enterita radica cu evolutie posibila
spre fistulizare) sau urinara (vezica mica radica), cu
afectarea procesului de cicatrizare locala si risc
crescut de fistulizare Tn cazul efectuarii ulterioare a
unor anastomoze digestive. Stadializarea preope-
ratorie reprezinta un factor important in stabilirea
indicatiei de radioterapie. Alt factor important
este radiosensibilitatea tumorii, care poate fi de-
terminata asfel incat indicatia de radioterapie sa
fie individualizata.
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Reanalizand rezultatul histopatologic, am con-
statat ca acesta specifica prezenta interesarii se-
roasei de catre procesul neoplazic, fapt care ar in-
cadra tumora in stadiul T3 si nu T2, cum apare in
aprecierea anatomopatologului. De asemenea,
identificarea doar a 5 ganglioni in piesa de rezectie
pune sub semnul intrebarii amploarea exerezei
limfatice adiacente tumorii. Este un caz cu eferen-
ta limfatica saraca sau exereza noastra a fost inefi-
cienta? Avand in vedere aceste considerente, cat si
producerea recidivei anastomotice, putem consi-
dera ca s-a realizat o substadializare initiald, consi-
derandu-se cazul in stadiul | (T2ZNOG2MO), ceea ce
a privat bolnavul de radioterapia postoperatorie.

American Society of Oncology (ASCO), Ameri-
can Society of Colon Rectal Surgeons (ASCRS), Eu-
ropean Society for Medical Oncoloy (ESMO), Asso-
ciation of Coloproctology of Great Britain and
Ireland (ACPGBI), National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) au conceput recomandarile actu-
ale cu privire la controlul efectuat de cdtre pacien-
tii operati de tumori rectale, toate acestea fiind
sistematizate in tabelul 1 (9,10,11,12,13).

TABELUL 1. Recomanddrile actuale cu privire la controlul efectuat de cdtre pacientii operati de tumori rectale

Guideline | MH&PE CEA Abdominal Chest Colonoscopy
imaging imaging
ASCO (9) Every 3-6 months Every 3-6 months CT abdomen and CT of Chest annually | Colonoscopy at 1 year,
for 5 years for 5 years pelvis annually for 3 | for 3 years, for high | subsequently according indings
years, for high risk | risk patients every | and every 5 years if normal
pacients every 6-12 | 6-12 months for 3 Rectosigmoidoscopy every 6
months for 3 years | years months for 5 years in rectal
and then annnualy cancer not irradiated
for 2 years
ASCRS (8) Every 3-6 months Every 3-6 months CT of abdomen Ct of chest annually | Rectosigmoidoscopy (+/- ERUS)
for 2 years, then for 2 years, then within 2 years for 5 years very 6 to 12 months or every
every 6 months for | every 6 months for 6 months for 3 to 5 years in
3 years 3 years high risk patients (lymphatic
and venous invasion, poorly
differentiation, male sex, distal
lesion, close distal margins,
transanal local excision)
ESMO (10) |Every 6 months for |NR NR NR Rectosigmoidoscopy every 6
2 years months for 2 years;
Colonoscopy every 5 years
ACPGBI (11) | Audit is NR CT of abdomen CT of chest within Colonoscoy every 5 years
mandatory but not within 2 years 2 years
recommendation
for frequency
NCCN (12) |Every 3-6 months Every 3-6 months CT of abdomen and | CT of chest Colonoscopy at 1 year, repeat in 3
for 2 years, then for 2 years, then pelvis annually for | annually for 5 years then every 5 years
every 6 months for | every 6 months for |5 yearsin high risk | yearsin high risk
3 years 3 years for T2 or pacient(lymphatic pacients (lymphatic
greater lesions and venous and venous
invasion, poorly invasion, poorly
differentiation) differentiation)
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De remarcat este ca fiecare societate/asociatie
are diferite moduri de a investiga bolnavul la con-
troalele curente. Institutiile americane — ASCO,
ASCRS si NCCN — au schema cea mai incarcata in
investigatii (CEA, CT abdomen, pelvis, torace, colo-
noscopie), in timp ce institutiile europene reco-
manda o schema mai redusa a investigatiilor fara
CEA, iar pentru ESMO si fara CT. Toate societatile
recomanda insa examenul clinic la 3-6 luni pentru
5 ani si colonoscopia la 6-12 luni pentru 5 ani.
Avand in vedere faptul ca majoritatea recidivelor si
metastazelor se produc in primii 2 ani postopera-
tor, in aceasta perioadd, controalele se fac mai
frecvent la 3 luni, urmand a se face la interval mai
mari intre 2 si 5 ani (6-12 luni) si anual dupa 5 ani.
Intervalul mai scurt este adoptat in cazurile in care

riscul de recidiva si metastazare este mai mare
(stadiile II, 111, T3, T4, N1, 2, G3, 4 perforatia tumo-
rii prezenta, invazie limfatica, vasculara, perineu-
rala prezenta). Dintre toate societatile, ASCO reco-
manda testarea Tn primii 2 ani, considerand ca
recurenta apare in primii 2-2,5 ani de la excizia
tumorii rectale (14).

CONCLuUzIl

Scopul controlului postoperator este de a sesi-
za cat mai curand reluarea evolutiei bolii, fie prin
aparitia metastazelor la distanta, fie prin recidiva
local3, asfel incéat sa se poata interveni terapeutic,
oncologic si chirurgical cat mai precoce.
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