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Cancerul de colon constituie o cauza majora de morbiditate si mortalitate in lume,
afectdand 1 din 20 locuitori in tarile dezvoltate si este a doua cauza de deces prin cancer, la
ambele sexe, Tn Europa. Din aceasta cauza, cancerul de colon reprezinta o problema de
sanatate publica Tn majoritatea tarilor europene, in America si chiar in Japonia. Schimbarea
obiceiurilor alimentare si toxice Tn Japonia a dus la cresterea incidentei de la 10,9 la %000
locuitori la barbati si 9,7 la %000 locuitori la femei in 1975, la 42,3 la %000 locuitori la
barbati si, respectiv, 24,4 la %000 locuitori la femei, Tn 1998. La sfarsitul anului 2007, in
lume se vor Tnregistra aproximativ 1.000.000 cazuri noi de cancer colo-rectal si peste 500.000
de decese.

Tn tara noastra, incidenta cancerului colorectal a crescut de la 13 %000 n 1994 la
23%000 Tn 2002 [1.

Cercetarile privind biologia moleculara a cancerului de colon, studiile de genomica tot
mai aprofundate Tntrezaresc speranta controlului acestei boli. Singura sansa de a Tmbunatati
supravietuirea bolnavilor cu cancer de colon este diagnosticul precoce, managementul adecvat
fiecarui stadiu Tn echipa multidisciplinara si supravegherea activa, sistematica, postterapeutica
a tuturor bolnavilor inventariati intr-o baza de date.

Daca rezectia radicala cu limfadenectomie D3 ofera supravietuire la 5 ani acceptabila
in stadiile I-111, in cazurile descoperite Tn stadiul 1V, chiar in cele mai performante statistici,
supravietuirea nu depaseste 14%, dupa tratamente complexe, scumpe si, pentru moment, putin
eficace. Singur progres evident ramane diagnosticul precoce. Studiile de genomica, biologie
moleculara descifreaza cauzele acestei maladii si modalitatile ei evolutive, iar rezultatele lor
ar trebui sa poata controla boala.

Tratamentul trebuie diferentiat pe stadii si adaptat fiecarui bolnav, care dezvolta o
forma particulara de boala.

Polipii malignizati in stadiul 0 (TisSNOMO) sub 2 c¢cm, cu infiltratie submucoasa sub
1000 um, rezecati endoscopic, cu margini neinfiltrate, cancer in situ bine diferentiat sau
displazie severa, care au, de obicei, sansa sia nu infiltreze limfonodulii, pot fi urmariti
colonoscopic [2].

Daca polipul pediculat este peste 2 cm sau tesutul malign microscopic este slab
diferentiat, daca invazia submucoasa depaseste 1000 pm sau banuim interesarea chiar a unui
singur limfonodul, se impune dupa polipectomie colectomia segmentara cu limfadenectomie.

Tn situatia In care marginile rezectiei endoscopice sunt pozitive, este obligatorie
colectomia imediata [2].

Tn acest stadiu, colectomia laparoscopici este ,,gold standard” [3].

Tn stadiile 1 si 11 (orice T, NO, MO0), in care apreciem ci boala este localizata, chirurgia
este tratamentul standard. Tn cazul tumorilor T3 se impune o limfadenectomie D3, cu disectia
completa a tuturor limfonodulilor regionali, paracolici, intermediari si centrali (minim 14
limfonoduli extirpati si examinati) [4].

In stadiul 111, In care se demonstreaza invazia limfonodulara (orice TN1-3MO),
existand riscul recidivei locale sau la distanta este necesara colectomia sectoriala cu
limfadenectomie D3, care este importanta pentru o corecta stadializare, fiind completata de
chimioterapie adjuvanta. Chimioterapia adjuvanta este recomandata de unele studii chiar in
stadiul Il. Chimioterapia adjuvanta standard foloseste leucovorin si oxaliplatin [5].
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Cele mai dificile probleme le ridica bolnavii descoperiti Tn stadiul 1V (oriceT orice
NM1). Cel mai frecvent, metastazele colorectale se dezvolta in ficat (11-50%), peritoneu
(6%), plaman (2%) si alte organe (oase, creier — 1%).

Metastazele hepatice sincrone se intalnesc la 10% din bolnavii cu cancer colonic si
constituie peste 50% din bolnavii care vor dezvolta recidiva. Din pacate, doar 30% din
metastazele hepatice sunt rezecabile, indicatiile rezectiei fiind: tumoare primara extirpata,
absenta diseminarii in alte organe, cu exceptia metastazelor pulmonare, absenta recidivelor
locale, absenta invaziei limfonodulilor hepatici, operatie fezabila tehnic, rezerva functionala
hepatica adecvata.

Rezectia hepatica curativa asigura o supravietuire la 5 ani intre 10-52%, n functie de
gradingul metastazelor hepatice. Autorii japonezi impart metastazele hepatice in trei stadii:

- A - sub 4 metastaze hepatice, cea mai mare metastaza sa nu depaseasca 5 cm, statusul
limfonodular al tumorii colice primare NON1 — cu supravietuire la 5 ani de 53%;

- C — peste 4 metastaze hepatice, cea mai mare depasind 5 cm, status limfonodular al
tumorii primare Ne, metastaze sincrone — supravietuire la 5 ani de 10%;

- B — metastaze diferite de A si C, cu interesare limfonodulara N2 a tumorii colice primare
— supravietuire la 5 ani de 30% [6].

Metastazele nerezecabile, care au primit alte terapii, au o supravietuire la 5 ani de 7%
in clasa B si 14% in clasa A [7].

Pentru tumorile nerezecabile s-au imaginat, de-a lungul timpului, mai multe tehnici
paleative care prelungesc supravietuirea si, uneori, amelioreaza calitatea vietii: alcoolizarea
metastazelor, termonecroza prin radiofrecventa, microunde, vapori cu apa, crioterapia etc.

Pentru metastazele pulmonare se recomanda metastazectomia in conditiile Tn care nu
exista si alte localizari, functia pulmonara este normala si pacientul are o conditie medicala
buna.

Abordul laparoscopic castiga tot mai mult teren Tn tratamentul chirurgical al
cancerului de colon. Tn stadiile 0, I si Il acesta reprezinta tratamentul standard. Tn stadiul 111
abordul laparoscopic este indicat in conditiile Tn care se realizeaza o disectie D3 a
limfonodulilor dupa principiile oncologice. Tn stadiul 1V, in unele cazuri se prefera abordul
laparoscopic al cancerului de colon si rezectia clasica sau laparoscopica intr-un singur timp a
metastazelor hepatice [3].

Supravegherea activa a bolnavilor operati pentru cancer de colon, a bolnavilor cu risc
crescut de a dezvolta aceasta neoplazie (cancer polipozic, cancer familial, cancere colice
multiple sincrone sau metacrone operate, polipectomii pentru cancer in stadiul 0) este
esentiala.

Cea mai importanta cale de a detecta in timp util aparitia recidivelor si, mai ales, a
metastazelor, este supravegherea sistematica a bolnavilor cu cancer de colon in stadiile I-111,
care au beneficiat de rezectie radicala curativa, cu limfadenectomie D3, supraveghere care
are, in plus, sansa sa descopere si alte leziuni colice (polipi sau cancere metacrone).

Cea mai completa schema de supraveghere este cea recomandati de Societatea
Japoneza pentru Cancerul Colorectal, adaptata de noi, care recomanda:

- examen clinic si determinarea ACE (Antigenului Carcino-Embrionar)la fiecare 3 luni in
primii 3 ani si la fiecare 6 luni pana la 5 ani;

- ecografie abdominala si radiografie toracica la 6 luni pana la 5 ani;

- computer tomografie toraco-abdominala si colonoscopie anual pana la 5 ani [2].

Chirurgului, ca membru al echipei multidisciplinare care trateaza cancerul de colon, Ti
revine un rol important in diagnostic, tratament si follow-up.

n prezent, eforturile, de altfel continui, de ameliorare a managementului cancerului
colo-rectal, principalul generator de metastaze hepatice, sunt potentate in clinica noastra de
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angajarea unui program de cercetare tip consortiu (grant CEEX 122/2006), prin care speram
sa aducem contributii practice la diagnosticul, tratamentul si follow-up-ul acestor tumori.
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