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ROLUL CHIRURGULUI TN TRATAMENTUL TUMORILOR
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THE SURGEON ROLE IN THE TREATMENT OF MALIGNANT TUMORS WITH LIVER
METASTASIS (Abstract): Liver resection is the treatment of choice for isolated colorectal hepatic
metastases; improvements in surgical technique and in perioperative and postoperative management
resulted in increased safety of liver surgery with a good S-year survival. The role of liver resection for
other hepatic metastases is still to be defined: there is a lack of controlled, randomized, prospective
studies and most published series report only a small number of cases. Tumor histology is a vital factor in
outcome: gastrointestinal tumors, other than colorectal, have a worst prognosis. Most significant advances
in patient outcome are the result of development of better systemic therapies to use in combination with
gross tumor resection. Being a surgical oncologist today is a permanent and complex challenge. The
media advertising new and miraculous therapies, the increasing pressure from financial institutions, the
dilemma of how far to push the will to do something, the difficulty to accept defeat, the drive to perform
more operations more quickly, the importance of clinical trials — just a part of the myriad of factors that
influence the everyday decisions of a surgical oncologist.
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Literatura medicald a ultimilor ani consemneaza o modificare importantd in
atitudinea terapeutica in cazul pacientilor cu cancer colorectal ce prezintd metastaze
hepatice. Progresele inregistrate in tehnica chirurgicala, precum si in managementul pre-
si postoperator al acestor pacienti au crescut mult siguranta chirurgiei hepatice. Aceste
progrese permit ca pacientilor cu metastaze de la cancer colorectal prezente doar la
nivelul ficatului sd li se recomande astdzi rezectia hepaticd 1n conditiile in care
parenchimul hepatic functional restant este de cel pufin 25%. Mortalitatea in chirurgia
hepatica a scazut sub 5%, iar in centrele de referinta chiar sub 1% [1]. Rezectia hepatica
a devenit tratamentul de electie al metastazelor izolate ale cancerelor colorectale si este
urmata de o supravietuire la 5 ani de 30-40% [2].

Pe acest fundal, se pune firesc problema daca aceste rezultate favorabile se pot
extrapola si asupra metastazelor hepatice cu alte origini decat cancerul colorectal. Desi
existd metastaze hepatice si in cazul unor malignitati primare de la nivelul unor organe
care nu apartin tubului digestiv (melanom malign, cancere ginecologice, cancere
neuroendocrine), prima directie in care s-a sperat extinderea rezultatelor pozitive a fost
cea a tumorilor primare localizate la nivelul tubului digestiv.

Din nefericire, biologia tumorald si caile de diseminare sunt diferite fatda de
cancerul colo-rectal. Tumorile primare gastrointestinale cu metastaze hepatice, altele
decat cele colo-rectale, au un prognostic mult mai rezervat. Spre deosebire de frecventa
ridicatd a metastazelor hepatice izolate din cancerul colo-rectal, in celelalte localizari
digestive aparitia izolatd de metastaze hepatice este rard; cel mai adesea, prezenta
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metastazelor hepatice este un semn de boald generalizatd. Rezectia
metastazei/metastazelor hepatice au influentd asupra supravietuirii atat timp cat nu sunt
prezente alte localizari metastatice. Existd opinii izolate care sustin cd anumite localizari
metastatice extrahepatice ar merita abordate agresiv chirurgical, totusi nu s-a demonstrat
vreun beneficiu real al gestului chirurgical atat timp cat la finalul interventiei exista
tesut tumoral rezidual local sau la distanta [3].

Toate studiile realizate pand in prezent sunt unanime in aprecierea ca evolutia
depinde esential de biologia tumorald. Pacientii cu metastaze metacrone au un
prognostic mai bun decat cei cu metastaze sincrone, ca si cei cu interval ,,disease-free”
mai mare. Dincolo de numarul, dimensiunea si localizarea metastazelor hepatice, se
pare cd volumul tumoral total al metastazelor este in strdnsd legdturd cu
supravietuirea [4]. Toti acesti indicatori reflectd pana la urma diferente in potentialul
metastazant al tumorii primare, asupra caruia se desfagoara in prezent cercetari ample.
Progresul din ultima vreme in genetica si biologie moleculard oferd sperante asupra
descifrarii adevaratelor mecanisme ale diseminarii tumorale, pe baza carora vom putea
intelege reala diversitate a unor malignitati care astdzi sunt analizate doar pe baza unor
mult prea grosiere criterii clinice si imagistice. Descifrarea malignitatii acolo unde
incepe de fapt, a originii genetice si a manifestarilor imediate prin modificari celulare si
de comunicare intercelularad vor permite aplicarea cu adevarat a uneia dintre cele mai
frecvente afirmatii Intalnite in literaturd despre tratamentul metastazelor hepatice:
necesitatea selectiei foarte riguroase a pacientilor [5-7].

Vremea chirurgului care lupta de unul singur cu malignitatea, reminescentd a
secolului al XIX-lea, a trecut; astizi chirurgul este doar o parte a unei echipe
multidisciplinare ce cuprinde specialisti in imagisticd, in radio- si chimioterapie, in
fizioterapie si consiliere psihologica [7]. Cele mai semnificative progrese nu sunt astazi
datorate chirurgilor, ci dezvoltarii unor terapii sistemice eficiente care sa completeze
rezectia macroscopica a tumorii. Poate cel mai recent si evident exemplu 1l reprezinta
introducerea inhibitorilor de tirozinkinaza (Imatinib, Sunitinib) in tratamentul tumorilor
stromale gastro-intestinale; dar, trebuie mentionat totusi cd rezectia metastazelor
hepatice de la tumori stromale gastro-intestinale aduce un beneficiu semnificativ in ceea
ce priveste supravietuirea [8,9].

Pe masura ce progresele in terapia intensiva au permis cresterea complexitatii
actului chirurgical, s-a ajuns la un punct in care chirurgul trebuie s decidd intr-un
context extrem de complex asupra atitudinii terapeutice 1n fiecare caz [10].

Pe de o parte, este dorinta fireasca a pacientului si familiei de a beneficia de cele
mai noi §i avansate metode de tratament, adesea popularizate de mass-media intr-o
forma publicitard si nerealistd, sub titluri ce promit miracole si la care 1si aduc, din
nefericire, contributia $i medici cu intentii mai mult sau mai putin sincere.

Pe de alta parte, traim o perioada in care problema costurilor asistentei medicale
se acutizeaza in Intreaga lume si in literatura sunt suficiente semnale ca se va intensifica
implicarea factorilor de decizie financiara (case nationale sau firme private de asigurari
de sandtate) In managementul mai strict al activitatii medicale. Sensul raportului cost-
beneficiu in practica medicald va fi tot mai incarcat de semnificatie financiara, situatie
complet noud pentru chirurgii romani, dar prezentd de multd vreme in sisteme de
sanatate precum cel din S.U.A. unde chirurgii consuma o parte consistentd a timpului
justificand decizii terapeutice catre institutii financiare [10,11]. Modificérile din
sistemul de sanatate romanesc al ultimilor ani sunt doar inceputul unei noi epoci in care
criteriile medicale vor fi (din pacate) tot mai mult influentate de criteriile financiare.
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Un alt aspect foarte important este dorinta chirurgului de a ajuta pacientul,
dificultatea de a renunta la lupta si sentimentul datoriei de a face pentru pacient mai
mult si mai bine. Amploarea interventiei chirurgicale trebuie intotdeauna dimensionata
in raport cu caracterul radical sau paliativ al acesteia. Rezectii extinse cu tesut tumoral
restant, eventual rezectii ale metastazelor hepatice sau cu alta localizare in conditiile
unei tumori ldsate partial sau integral pe loc sunt greu de justificat medical sau moral,
dar sunt citate ca frecvente in literaturd si intdlnite mult prea des in practica [10].
Paliatia se refera la ameliorarea calitatii vietii si un chirurg trebuie sa stie cd nu poate fi
vorba de paliatie la un pacient asimptomatic.

Nu trebuie sa neglijam si influenta ,,luptei pentru pacienti” [10], un aspect mai
putin discutat, dar mereu prezent al mediului competitiv in care 1si desfasoara chirurgul
activitatea. Un pacient cdruia 1 se refuza o interventie chirurgicala va fi aproape
intotdeauna preluat de catre un confrate, uneori de competenta egala sau superioara, dar
uneori cu mai putine dileme medicale sau morale. Daca aceasta are ca rezultat doar o
inutild laparotomie nu este chiar atat de grav, dar este posibila si angajarea intr-o
interventie de amploare care depdseste posibilitatile biologice ale pacientului sau ale
chirurgului.

In lumea de azi, in tara noastra ca si in striinitate, existd necesitatea de a realiza
un numar cat mai mare de operatii intr-un interval cat mai scurt de timp. Motivele sunt
multiple si diverse, de la costurile legate de timpul ocuparii salii de operatie si pana la
relatia de proportionalitate dintre numarul de operatii si veniturile chirurgului. Aceasta
constrangere poate avea consecinte asupra tipului de interventie: o rezectie de tumora si
limfadenectomie extinsd, completatd cu un timp de rezectie al eventualelor metastaze
hepatice sau doar o simpla derivatie sau stomie. Literatura oferd semnale de alarma
asupra necesitatii de a transmite rezidentilor de chirurgie o normala si justificatd ordine
de prioritati, altfel exista riscul plasarii interesului pacientului pe o pozitie nu tocmai
favorabila [10].

O problema deosebitd o reprezinta imposibilitatea metodelor curente de
tratament de a asigura vindecarea in majoritatea cazurilor de malignitati. Bineinteles ca
exista la fiecare moment istoric un anumit grad de consens asupra atitudinii terapeutice
pentru fiecare tip si stadiu tumoral si este de asteptat ca marea majoritate a chirurgilor sa
respecte aceste recomandari. Pe de altd parte, progresul cunoasterii umane in general si
al medicinei in particular nu a fost niciodatd obtinut din respectarea neconditionatd a
regulilor, ci tocmai din contestarea lor. In medicina, aceasta contestare se realizeaza in
cadrul testelor clinice (,.trialuri clinice) prin care noi metode terapeutice sunt aplicate
comparativ cu terapia consideratd standard la un moment dat. Implicarea in aceste teste
clinice este importanta, iar chirurgul trebuie sa inteleaga ca beneficiul adus de progresul
cunoasterii are o dimensiune mai larga decat beneficiul direct al pacientului care poate
sd existe sau nu. Toate aceste teste clinice reprezintd faza finald a unor cercetari care
pornesc adesea de la cercetarea fundamentald, care au trecut prin etape succesive de
validare preclinica si care, In mod absolut necesar, trebuie sa respecte norme foarte
stricte de etica medicala.

Daca avem 1n vedere toate aceste aspecte, contextul in care chirurgul se implica
in tratarea cancerului este astdzi complex si dificil. Noile generatii de chirurgi nu au
nevoie doar de acumularea unor cunostinte solide de tehnicd operatorie precum
inaintasii lor, ci au nevoie de o permanentd conectare la fluxul noutétilor in domeniu si
de capacitatea de a se adapta si de a-si modifica practica in consecintd. Chirurgii de azi
si mai ales cei de miine au nevoie de pregatire in domenii strdine pand nu demult,
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precum aspectele financiare ale practicii medicale, rolul factorilor de decizie
extramedicali in politicile de sdnatate, relatia cu aspectele medico-legale ale profesiei,
capacitatea de a implica personal pacientul si familia acestuia in luarea deciziilor
informate pe tot parcursul terapiei, inclusiv 1n etapa ingrijirilor paliative si terminale.
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