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CHIRURGIA LAPAROSCOPICA VERSUS CHIRURGIA
DESCHISA CU PROTOCOL FAST-TRACK IN CANCERUL
DE COLON - STUDIU COMPARATIV

A. Olaru, V. Surlin®, 1. Georgescu

Clinica I Chirurgie, Spitalul Judetean de Urgente Craiova
Universitatea de Medicina si Farmacie Craiova

LAPAROSCOPIC VERSUS OPEN FAST-TRACK SURGERY IN COLON CANCER - A
COMPARATIVE STUDY (Abstract): The aim of the study was a comparative analysis between
open colic surgery with fast-track protocols and laparoscopic surgery regarding postoperative
results. MATERIAL AND METHODS: The study was conducted in a prospective manner in a
period of 3 years (January 2009 - December 2011) and included patients with diagnosis of colon
adenocarcinoma. Patients were included in 2 groups: one with open approach with fast-track
protocols (OPEN-FT group) and the other, laparoscopic approach with traditional perioperative
care (LAP group). RESULTS: There were no statistical differences between the two groups
regarding demographic data, co-morbdities, tumor site, stage (Dukes) and type of surgery.
Applicability of fast-track protocols was between 66.6% and 100%. We noted the following
postoperative complications: wound infection 15.4% (n=6) in group OPEN-FT vs 6.89% (n=3) in
group LAP; hemoperitoneum 2.6% (n=1) vs 0%; anastomotic leakeage 0% vs 2.6% (n=1);
postoperative ileus 0% vs 2,6% (n=1). The time to first gas or stool passage was 48+15.92 hours
in group OPEN-FT and 32.1+16.9 hours in group LAP as well the average length of hospital stay
was 6.1+1.5 vs 5.6+2.1 days. The mortality rate was in first group 2.5% (n=1) vs 0% in

laparoscopic group. All these results were no statistical significance.

CONCLUSION:

Applicability of fast-track protocols in open surgery of colon cancer reduces the gap from
laparoscopic surgery in terms of postoperative results.
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INTRODUCERE

Studiul aprofundat al modificarilor
fiziopatologice din perioada postoperatorie,
dezvoltarea anesteziei si a tehnicilor
chirurgicale 1inregistrate in ultimele doua
decenii au dus la elaborarea unor protocoale
de Tngrijiri pre-, intra- si post-operatorii ale
pacientilor supusi interventiilor chirurgicale
elective asupra colonului si nu numai, prin
care recuperarea postoperatorie a pacientului
este acceleratda fara ca morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie sa creascd, ba
chiar dimpotriva sa scada [1].

Pe de alta parte, abordul laparoscopic
al patologiei colorectale a permis obtinerea
unor rezultate superioare chirurgiei clasice in
ce priveste recuperarea postoperatorie a
pacientului, durata mai scazutd a ileusului
postoperator, consumul mai redus de
analgezice, mobilizarea mai rapida, scurtarea
duratei de spitalizare etc.

Scopul acestui studiu este realizarea
unei analize comparative fintre rezultatele
postoperatorii  in chirurgia electiva a
cancerului de colon cu program de fast-track
cu chirurgia laparoscopica.
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MATERIAL SI METODA

Studiul s-a desfasurat de o maniera
prospectiva pe o perioada de 3 ani de zile
(ianuarie 2009-decembre 2011) si a inclus
pacientii cu diagnosticul de adenocarcinom
de colon.

Evaluarea preoperatorie a tuturor
pacientilor inclusi in studiu a constat in
examen clinic complet, dozajul antigenului
carcino-embrionar (ACE), teste ale functiei
hepatice, ecografie hepatica +/- tomografie
computerizatd, colonoscopie totala cu
biopsie.

La toti pacientii care au fost prevazuti
pentru abord laparoscopic s-a efectuat si un
examen irigografic cu bariu  pentru
determinarea exacta a sediului leziunii.

Includerea in cele doua grupuri de
tratament  chirurgical, laparoscopic si
conventional, nu s-a facut prin randomizare.
Pacientii au fost operati de doua grupe de
chirurgi, un grup cu experienta in tehnicile
avansate de chirurgie laparoscopica, care au
efectuat interventiile pe cale laparoscopica si
un alt grup, cu experientd in chirurgia
conventionala, care a efectuat interventiile
de chirurgie colorectala pe cale clasica.

Criteriile de includere a pacientilor cu
cancer de colon in grupul cu abord
Iaparoscoplc (lotul LAP) au fost:

diagnosticul de adenocarcinom;

- chirurgie electiva;

- scor ASA (American Society of
Anesthesiology) I-11I;

- Vvarsta peste 18 ani.

Criteriile de excludere au fost
reprezentate de contra-indicatiile abordului
laparoscopic:

- ocluzie intestinald;

- chirurgie de urgenta;

- indicele de masa corporeala (IMC)
peste 35 kg/m?;

- extensia tumorii la organele Tnvecinate
pusd in evidentda la explorarea
preoperatorie;

- pacienti cu antecedente de chirurgie
colo-rectala.

Protocolul de Tingrijiri pre-, intra- si
post-operatorii pentru pacientii din lotul
LAP a fost unul folosit iIn mod ,,traditional”

in ziua dinaintea operatiei,

Olaru A. et al.

si a constat Tn mdsuri precum dieta lichidiana
interzicerea
ingestiei de lichide Tncepand din seara de
dinaintea operatiei, pregatire mecanicad a
colonului cu PEG (Fortrans®) sau clisme
evacuatorii, fara restrictii in administrarea de
lichide i.v. intraoperator, folosirea analgeziei
opioide, mentinerea sondei de aspiratie
nazo-gastrica pand la primele semne de
tranzit intestinal (emisie de gaze sau materii
fecale), mentinerea sondei urinare pana la
mobilizarea completd, alimentatie lichidiana
dupa reluarea tranzitului intestinal si
Mobilizarea activa a pacientului progresiva.

Pacientii din grupul operat deschis
(lotul OPEN-FT) au primit ingrijiri specifice
protocolului fast-track:

Preoperator:

- discutia cu pacientul si informarea
corecta a acestuia cu privire la
importanta participarii lui active in
programul multimodal de recuperare
rapida;

- lipsa pregétirii colonului;

- lipsa utilizérii premedicatiei;

- dieta normala Tn ziua anterioara
operatiet;

- administrarea pe cale orala de lichide
bogate in carbohidrati pana in 2-3 ore
inaintea operatiei.

Intraoperator:

- regim lichidian restrictiv intraoperator
cu maxim 1500-2000 mL solutii
perfuzabile,

- normotermie intraoperatorie mentinuta
prin asigurarea unei temperaturi de 22-
23°C 1in sala de operatie, acoperirea
extremitdtilor corpului si Incdlzirea
solutiilor perfuzabile la temperatura
corpulut;

- manipulare limitatd a viscerelor Tn
timpul operatiei;

- folosirea de anestezice volatile cu
instalare rapida (Sevoflurane®);

- folosirea anesteziei peridurale
(Bupivacaind pe cateter epidural T12-
L1, mentinut 48 de ore postoperator);

- infiltrarea plagii cu anestezice locale;

- analgezie postoperatorie nonopioida
prin mentinerea cateterului epidural 48
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de ore si ulterior folosind antialgice

nonopioide si antiinflamatorii, chiar

administrate per os.

Postoperator:

- oxigenoterapie 12-24 ore postoperator;

- suprimarea sondei de aspiratie
nasogastrica la detubare sau in primele
ore postoperator;

- suprimarea precoce a sondei urinare la
(prima zi postoperator) la pacientii cu
cateter peridural,

- mobilizarea activa a pacientului
incepand chiar cu ziua operatiei,

- reluarea precoce a alimentatiei: lichide
bogate in carbohidrati la 6-8 ore
postoperator (maxim 150-200 mL);

- alimentatie lichidiana si semilichida in
ziua | postoperator (apa, ceai, supa,
iaurt) si alimentatie normala in ziua a
Idoua postoperator.

Pacientii au fost inclusi in lotul de
OPEN-FT numai daca au primit cel putin 8
elemente prevazute de protocolul fast track.

Criteriile de excludere dupa interventia
chirurgicald au inclus si  necesitatea
efectuarii de rezectii multiviscerale datorita
extensiei locale a bolii  descoperite
intraoperator.

Variabilele folosite 1n evaluarea
comparativa a celor doua loturi au inclus:
sexul, mediul de provenientd, varsta,
comorbiditatile, distributia topografica a
tumorilor, valorile hemoglobinemiei si
proteinemiei,  stadiul  neoplaziei, tipul
interventiilor chirurgicale efectuate, durata
pana la reluarea tranzitului intestinal, durata
spitalizarii postoperatorii, scorul durerii
fnregistrat cu scara vizuald analogica,
costurile estimative de spitalizare si
morbiditatea si mortalitatea postoperatorie.

Pentru variabilele numerice continue
rezultatele au fost raportate ca valoare medie
+ deviatia standard.

Pentru a compara statistic durata
operatorie, pierderile sanguine, lungimea
cicatricei, durata spitalizarii si s-a folosit
testul t-Student.

Pentru analiza statistica a morbiditatii,
mortalitatii si a recidivelor, diferentele au
fost considerate semnificative daca p<0,05.
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REZULTATE

In urma aplicarii criteriilor de

eligibilitate enuntate mai sus in fiecare dintre
cele doud grupuri au fost inclusi un numar
de 30 de pacienti. Caracteristicile lotului
sunt descrise Tn Tabel I.

Tabel | Caracteristicile loturilor

Variabila LAPn (%) OPEN-FTn(%) P

Sexul pacientilor

Barbati 16 (53,33) 14 (46,66) NS

Femei 14 (46,66) 16 (53,33) NS

Mediu

Urban 16 (53,33) 17 (56,66) NS

Rural 14 (46,66) 13 (43,33) NS

Varsta 64,1+8,54 63,2+10,03 NS

Localizarea tumorilor

colon drept 11 (36,3%) 10 (33,3%) NS

colon stang 19 (64,7%) 20 (66,6%) NS

Co-morbiditati

Cimg‘r’%m 7(16,66%)  9(2142%) NS

giabet 0 1(2,38%) NS
0, 0,

saharat 2 (4,76%) 4 (13,33%) NS

Date biologice

Hb (mg%)  10,86+1,69 11,23+1,68 NS

Proteine (g/L)  6,51+0,56 6,31+ 0,49 NS

Stadiu

Dukes A 3 (36,66%) 7 (23,33%) NS

Dukes B 9 (30%) 7 (23,33%) NS

Dukes C 11 (55%) 10 (33,33%) NS

Dukes D 7 (35%) 6 (20%) NS

Tip colectomie

dreapta 11 (36,3%) 10 (33,33%) NS

stAngd 19 (64,7%) 20 (66,66%) NS

NS nesemnificativ statistic (P>0,05)

Analiza comparativa a celor doua
loturi nu a aratat diferente statistice in ce
priveste distributia pe sexe, medii de
provenienta, varsta medie, localizarea
tumorii pe cadrul colic, comorbiditatilor,
datelor biologice (valoarea hemoglobinei, a
proteinemiei totale), repartitiei pe stadii
(conform clasificarii Dukes) si a tipului de
interventie chiurgicala.

Aplicabilitatea protocolului de fast-
track este ilustrata rezumativ in Tabelul 1.
Se contatd ca elementele cunoscute ale
protocolului fast-track au fost aplicate n
proportii diferite, dar nu mai putin de 66,6%.
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Evaluarea comparativd a duratei de
timp pana la reluarea tranzitului intestinal, a
duratei medii de spitalizare, a ratei
complicatiilor postoperatorii si a mortalitatii
postoperatorii nu a relevat diferente statistic
semnificative intre cele doud loturi de
pacienti (Tabelul 111).

Tabel Il Aplicabilitatea elementelor protocolului
fast-track

Olaru A. et al.
morbiditatii,  spitalizarii ~ postoperatorii,
costurilor  si  accelerarca  recuperarii

pacientului dupd o interventie chirurgicald)

[3].

Ideea de ,.fast track” este recunoscuta
in mai multe arii chirurgicale cum ar fi
chirurgia cardiaca, ortopedica si abdominala.

Tabel 111 Rezultatele aplicarii protocolului de fast-
track in chirurgia deschisa in comparatie cu chirurgia
laparoscopica

Informarea
pacientului
Renuntarea la medicatia sedativa
preoperatorie
Lipsa  pregatirii
colonului

Dieta preoperatorie restrictiva in
fibre celulozice

Administrarea de lichide bogate in
carbohidrati cu 2-3 ore Tnaintea
operatiei

Anestezie generala cu substante cu
durata scurta de actiune

Anestezie peridurala

preoperatorie a 30 (100%)

30 (100%)
mecanice a 20 (66,6%)
24 (80%)

30 (100%)

30 (100%)

20 (66,6%)

Controlul 27 (90%)
administrate
mL/kg corp/h)

Normotermie intraoperatorie

cantitatii de  fluide
intra-operator (4
30 (100%)
30 (100%)
28 (93,3%)

Oxigen pe masca postoperator

Analgezie non-
opioide
Drenaj peritoneal

postoperatorie

30 (100%)

Suprimare  sonda
postoperator:

- la 24-48h postoperator;

nazo-gastrica

25 (83,3%)

- reintroducere sonda; 5 (16,7%)
Suprimarea sondei urinare:

- Ziua a ll-a postoperator; 27 (90%)
->48 h; 3 (10%)

Nutritia orala postoperatorie:

- in ziua operatiei;

- in functie de toleranta;

->48 h;

Mobilizare precoce postoperatorie:

25 (83,33%)
21 (70%)
30 (100%)

Variabila LAP OPEN-FT P
Durata pana la

reluarea 32,1+169 4841592 NS
tranzitului

intestinal (ore)

Duratamediede ;6,59 g1415 NS
spitalizare (zile)

Morbiditate n (%) 3 (6,89%) 7 (23,3) NS
- Infectii parietale 3 (6,89%) 6 (15,4%) NS
- Hemoperitoneu 0 (0%) 1(2,6%) NS
- Fistula 1(2,6%) 0 NS
- lleus 1(2,2%) 0 NS
Mortalitate n (%) 0 (0%) 1(25%) NS

- ziua operatiei; 18 (60%)

- prima zi. 12 (40%)
DISCUTII
Danezul Henrik Kehlet introduce

primul protocolul fast-track in chirurgia
colica [1,2].

Conceptul de fast-track urmareste
imbunatatirea managementului perioperator
al pacientului in ceea ce priveste reducerii

NS nesemnificativ statistic (P>0,05)

O altd denumire sub care sunt
cunoscute aceste protocoale in literatura de
specialitate este: program de reabilitare
chirurgicala rapida (ERAS - Early
Rehabilitation After Surgery).

Chirurgia fast track, aceasta urmareste
sa reducd raspunsul organismului la stresul
chirurgical, sa atenueze durerea, disconfortul
si o reabilitare postoperatorie agresiva ce
include nutritie enterald precoce  §i
mobilizare. De asemenea, include o atitudine
modernd in ceea ce priveste principiile
generale  ale  ingrijirii postoperatorii
(folosirea sondelor, drenurilor si cateterelor,
monitorizare) care tine cont de revizuirea
practicilor traditionale, pe baza
descoperirilor stiintifice recente. Prin aceste
mijloace chirurgia fast track poate scurta
timpul necesar recuperarii postoperatorii,
poate reduce perioada de spitalizare si
convalescentd, si poate scadea morbiditatea
si mortalitatea postoperatorie [4].

Lotul OPEN-FT studiat de noi, a fost
constituit din pacienti cu cancer de colon
operati de o maniera electivd in Clinica I
Chirurgie Tn anii 2009-2011 la care s-au
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aplicat cel putin 8 dintre masurile prevazute
de protocolul fast-track. Criteriile de selectie
a pacientilor au fost conforme cu
recomandarile din literaturd. Astfel, am ales
pacienti cu cancer de colon necomplicat,
care s-au prezentat in clinica in vederea unei
interventii chirurgicale elective. Autonomia
pacientilor a fost testata printr-un chestionar
de tipul celui folosit in determinarea DASI.
Interventia chirurgicala este clar una de mare
amploare asa ca nu s-a pus problema
absentei pierderii de autonomie a pacientilor.

Criteriille de excludere au fost
reprezentate de prezenta complicatiilor sau a
formelor local avansate, care au necesitat
rezectii multiorganice, refuzul pacientului
sau aplicarea unui numar insuficient de
masuri.

Cazurile local avansate nu constituie o
contraindicatie pentru aplicarea programului
fast-track dar, datoritd controverselor inca
existente cu privire la aceasta atitudine, am
preferat sd excludem aceste cazuri din
studiul nostru.

Tn  studiul nostru procentele de
aplicabilitate ale masurilor de fast track au
fost variabile.

Masurile de fast track cu cea mai mare
aplicabilitate (100%) au fost reprezentate de
discutia cu pacientul, informarea completa si
corectd preoperatorie asupra obiectivelor
protocolului de Tingrijire, nutritia orala
preoperatorie,  anestezia  generalda cu
anestezice volatile cu instalare rapida si
durata scurtd de actiune, asigurarea unei
temperaturi constante pe durata interventiei,
administrarea de oxigen suplimentar pe
masca postoperator.

Urmeaza apoi folosirea analgeziei
postoperatorii cu analgetice non-opiopide
(93,3%), controlul cantitatii de fluide
administrate intraoperator, cu o pondere de
aplicabilitate de 90%, reluarea precoce a
nutritiei orale postoperatorii si suprimarea
precoce a sondei nazo-gastrice (83,3%),
lipsa pregatirii mecanice a colonului si
folosirea anestezicelor volatile cu instalare
rapida si durata scurta de actiune (66,6%).

Si alti autori constata dificultatea
aplicarii in practica a tuturor elementelor de
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fast-track. Delaney si colab. [5] au constatat
0 crestere a compliantei pe masura trecerii
timpului si  acumularii de experienta,
implementarea acestor programe facandu-se
cu mult mai mare usurinta atunci cand este
realizat de persoane care au dobandit
anterior experienta, decat atunci cand un
colectiv fara experientd 1n acest sens
porneste la drum.

Intr-o anchetd din 2006 in 295 de
spitale din Europa si U.S.A. (U.K. 39, Franta
50, Germania 54, Italia 50, Spania 50,
U.S.A. 52) pregdtirea mecanicd a colonului
este inca folositd In 85% din cazuri. Sonda
de aspiratia nazo-gastrica este indepartata la
78% din colectomiile laparoscopice n prima
Zi postoperator. Colectomia deschisa este cel
mai putin folosita in Franta (63%) si cel mai
folosita in Marea Britanie (98%). Anestezia
epidurald este foarte putin folositd in Franta
si foarte folositda in Marea Britanie (67%).
Alimentatia orala se reia dupa colectomia
laparoscopica in ziua a 5-a postoperator la
82% din pacienti si numai la 53% din
pacienti dupa colectomia deschisa.

Mobilizarea pacientilor pe o distanta
mai mare de 10 metri de pat este de 53% in
Europa in ziua a 3-a postoperator si de 85%
n Statele Unite.

Durata medie de spitalizare Tn Europa
este de 8,7 zile pentru colectomia
laparoscopica si de 11,9 zile pentru
colectomia deschisa.

Astfel ca, in ciuda noilor cunostinte si
date bazate pe ingrijirile postoperatorii ale
pacientior cu colectomie, masurile de fast-
track inca nu sunt abordate pe scara larga de
toate echipele chirurgicale. In comparatie cu

datele din acest studiu multicentric,
experienta studiului nostru este
ncurajatoare.

Studii mult mai recente, bazate pe
datele din literatura constatd in continuare
dificultatea implementarii in practica clinica

a programelor multimodale si  multi-
disciplinare de reabilitare rapida
postoperatorie  din  cauza  confruntarii

permanente cu conceptiile traditionale care
sunt incetdtenite prin transmitere din
generatie Tn generatie [6].
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Salvans si colab. [7] arata ca exista
ceea ce se poate numi curba de invatare si in
cazul aplicarii acestor protocoale de
reabilitare rapida la fel ca si in cazul
introducerii  noi tehnici chirurgicale. 1n
experienta lor pe 300 de cazuri au constatat
o imbunatatire progresivd a complianteli,
indeosebi 1n cazul reludrii precoce a
alimentatiei orale, reducerea administrarii de
solutii cristaloide perioperator, mobilizarea
activa, recuperarea functionald a pacientilor.
Aceasta din urma a inregistrat o crestere pe
masura cresterii compliantei la acest tip de
ingrijiri. Mentinerea unei echipe constante
de personal dedicat acestor programe este
unul  din  motivele de reusita in
implementare. Acest aspect vorbeste de la
sine despre rolul acumularii de experienta si
de incredere, nu numai din partea pacientilor
dar mai ales din partea personalului medical.

Tntr-un studiu prospectiv efectuat in 12
spitale din Spania [8] intre anii 2008-2009
incluzand 300 de pacienti cancer colo-rectal
cu interventii chirurgicale programate,
programul de fast-track administrat in scopul
accelerarii recuperarii postoperatorii a inclus
informarea preoperatorie a pacientilor, lipsa
pregatirii colonului, administrarea de bauturi
bogate in carbohidrati preoperator, controlul

administrarii  de  lichide 1n  timpul
interventiei,  controlul  si  mentinerea
temperaturii centrale a organismului Tn

cursul interventiei, evitarea drenajului si a
sondei nazo-gastrice, mobilizarea precoce si
administrarea postoperatorie precoce de
lichide. Cu exceptia renuntarii la drenaj
intraperitoneal toate celelalte masuri au fost
prezente si in studiul nostru. Complianta
medie la aplicabilitatea acestor masuri a fost
insd mai mica decat in studiul nostru,
Tnregistrand o medie de 65%, dar cu variatii
mai mari pentru anumite elemente.

Pacientii din cele doua loturi studiate
comparativ au ardtat varste medii apropiate,
fara diferente statistice semnificative (64,1
ani in lotul OPEN-FT si respectiv, 63,2 ani
in lotul LAP).

Tn studiile din literatura aplicabilitatea
acestor masuri se extinde si la varste mai
fnaintate cu aceleasi reusite din punct de

Olaru A. et al.

vedere al
postoperatorii.

Tn studiul nostru durata de reluare a
tranzitului intestinal nu a atins diferente
semnificative intre cele doua loturi.

In ultimii 20 de ani progresele
inregistrate cu programele de reabilitare
rapida a pacientilor chirurgicali a permis
scaderea duratelor de spitalizare fara
cresterea morbiditatii sau a mortalitatii
postoperatorii [9,10], unii autori notand chiar
o scadere a ratei complicatiilor post-
operatorii [11].

Morbiditatea inregistratd in cele doua
loturi desi aparent dubld pentru OPEN-FT
20,5% fata de numai 11,3% in grupul LAP,
nu a atins pragul de semnificatie statistica;
aceasta se poate datora in principal lotului
restrans de pacienti supusi comparatiei si
analizei.

Morbiditatea postoperatorie in cadrul
seriilor de pacienti cu cancer de colon
operati pe cale deschisa cu program fast-
track variaza foarte mult in literatura, intre
8-75% [12].

Experienta duce in timp la ameliorarea
rezultatelor privind durata de spitalizare.
Tntr-un studiu efectuat de Delaney si colab.
[9] a observat mai putine complicatii la
pacientii externati in primele 72 de ore fata
de pacientii externati dupa 72 de ore, fara ca
diferentele sa atinga o semnificatie statistica.
Este clar cd rata redusa de complicatii nu se
datoreaza externarii rapide in sine ci mai
degraba intrunirii mai rapide a criteriilor de
externare [13].

Reinternarile in spital reprezinta un alt
parametru care se poate imbunatati in timp,
odatd cu acumularea de experientd 1In
domeniu. Dupa toate datele recente din
literatura de specialitate acest proces de
introducere a unui program de fast-track in
practica curentd a unui serviciu chirurgical
este unul activ supus evolutiei iar rezultatele
se pot ameliora in timp.

Tn studiul multicentric al lui Ramirez si
colab. [8] mentionat mai sus, s-a inregistrat o
valoare medie de duratei de spitalizare de 6
zile. Numai 3% din pacienti s-au reinternat
dupa externarea initiald. Reinterventiile au

morbiditatii  si  mortalitatii
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fost in procent de 7% atat pe parcursul
spitalizarii cat si  dupa reinternare.
Mortalitatea a fost de 1%.

Asa cum o aratd numeroase studii
comparative, randomizate sau nu, la care se

adauga si rezultatele studiului nostru
comparativ non-randomizat folosirea
abordului  laparoscopic a  ameliorat
rezultatele  postoperatorii  imediate in

chirurgia cancerului
chirurgia deschisa.

In chirurgia deschisi rezultatele
postoperatorii  imediate au fost mult
ameliorate de folosirea protocoalelor de fast-
track.

Studiul  nostru  comparativ  intre
chirurgia deschisd folosind programe de
reabilitare rapida a pacientului si chirurgia
laparoscopica nu a aratat diferente
semnificative Tn evolutia postoperatorie a
pacientilor  intre cele doua loturi
semnificatia, acestui fapt este ca cel putin
din punct de vedere al evolutiei
postoperatorii imediate cele doua atitudini
sunt echivalente.

Se naste firesc intrebarca daca nu
cumva introducerea abordului laparoscopic
in programele de fast-track sau mai degraba
daca aplicarea unui program de fast-track la
pacientii operati pe cale laparoscopica ar
duce la o ameliorare a rezultatelor
postoperatorii imediate.

Majoritatea studiilor care au fost
efectuate pana in momentul studiului nostru
NU au reusit s puna in evidentd un avantaj
pentru chirurgia laparoscopicd insotitd de
program fast-track.

Basse si colab. [14] au efectuat un
studiu randomizat pe 60 de pacienti impartiti
in doua grupuri — unul operat clasic si
celalalt  laparoscopic, dar améndoua
grupurile primind Tingrijiri pre-, intra- si
postoperatorii de tipul protocoalelor fast-
track. Recuperarea pacientilor a fost
observata pe parcursul unei luni de zile
postoperator si a cuprins urmatorii
parametrii:  durata mobilizari  zilnice,
evaluare computerizatd a activitatii motorii,
evaluarea functiei pulmonare, raspunsul
cardiovascular la efort, durerea, calitatea

de colon fata de
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somnului, oboseala. Autorii nu au putut pune
in evidenta diferente semnificative statistic
in ce priveste recuperarea functionalda a
pacientilor, morbiditate, mortalitate sau
durata de spitalizare sau ponderea
reinternarilor 1n cele doud grupuri.

King si colab. [15] au distribuit prin
randomizare 62 de pacienti cu cancer de
colon in doua loturi, cu interventie
chirurgicala pe cale laparoscopica si pe cale
deschisa, in proportie de 2:1. Au fost
comparate durata de spitalizare, recuperarea
functionala, calitatea vietil si costurile pe
parcursul a 3 luni de zile postoperator.
Durata de spitalizare a fost cu 32% mai
scurtd in grupul operat laparoscopic. Durata
totald de ingrijiri cuprinzand perioada de
spitalizare, perioada de convalescenta si
reinternare a fost cu 37% mai scurtd in
grupul laparoscopic. Insi, din punct de
vedere al riscului de complicatii, calitatea
vietii si costurile, intre cele doua grupuri nu
s-au Tnregistrat diferente semnificative din
punct de vedere statistic.

Gouvas si colab. [16] a efectuat o
meta-analizd a 11 studii comparative (4
studii randomizate si 7 caz-control) care au
inclus in total 1021 de pacienti si au
constatat ca includerea abordului
laparoscopic intre masurile de fast-track nu
duce la ameliorarea rezultatelor
postoperatorii fata de chirurgia deschisa cu
program de fast-track.

Alti autori au finregistrat rezultate
contrarii. Astfel, Feroci si colab. [17] intr-un
studiu comparativ prospectiv asupra a 350
de pacienti cu rezectii colorectale elective,
impartiti in doud grupuri, cu interventie pe
cale laparoscopica si cu interventie pe cale
clasica cu protocoale fast-track, au constatat
o mai rapida reluare a tolerantei alimentare,
a peristaltismului intestinal, a tranzitului
pentru gaze si materii fecale, mobilizarii, a
suprimarii sondei nazo-gastrice si o durata
mai mica de folosire a medicatiei analgezice.
Grupurile de pacienti au fost asemanatoare
din punct de vedere al varstelor, distributiei
pe sexe, indicelui de masa corporala,
scorului ASA, co-morbiditatilor,
antecedentelor de chirurgie abdominala,
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chimio-radioterapiei preo-peratorii si
stadiului bolii. Ceea ce s-ar putea reprosa
acestui studiu este reprezentat de includerea
pacientilor cu rezectii rectale pe langa cei cu
rezectii colice si lipsa de randomizare intre
grupuri.

Raspunsul la aceastd problematicd va
veni probabil din studiile multicentrice. La
momentul finalizarii studiului nostru este in
curs de derulare un studiu multicentric
intitulat LAFA (LAparoscopy and/or Fast-
track multimodal management versus
standard care) care a fost conceput pentru a
determina daca chirurgia laparoscopica,
programele de reabilitare rapidd sau o
combinatie din acestea sunt de preferat fata
de chirurgia deschisa cu ingrijiri traditionale
la pacientii care trebuie sa fie supusi unei
colectomii segmentare pentru boald maligna
[12]. Vor fi inclusi pacienti cu neoplasm de
colon drept sau stang care vor fi programati
pentru hemicolectomie dreaptd sau stdnga
sau rezectie anterioard de rect. Pacientii vor
fi distribuiti prin randomizare dublu-orb in
patru grupuri: 1) colectomie pe cale deschisa
cu ingrijiri traditionale, 2) colectomie
deschisa cu ingrijiri fast-track, 3) colectomie
laparoscopica cu ingrijiri traditionale, 4)
chirurgie laparoscopica cu program fast-
track.

Cel mai important parametru investigat
este durata de spitalizare impreuna cu
reinterndrile pe o perioadd de 30 de zile.
Ceilalti parametrii de investigat sunt
reprezentati de calitatea vietii la doua si
respectiv 4 saptdmani de zile postoperator,
costurile globale de spitalizare, morbiditatea,
satisfactia pacientilor si rata de reinternare
[12].

Acelasi aspect va fi adresat si intr-un
alt studiu multicentric (4 spitale) care se va
desfasura in Olanda si va include 120 de
pacienti cu cancer de colon randomizati in 3
brate — chirurgie deschisa cu ingrijiri
standard (traditionale), chirurgie deschisa cu
program de reabilitare rapida si chirurgie
laparoscopica cu program de reabilitare
rapida. Principalii parametrii vizati vor fi
costurile medicale directe si indirecte.
Parametrii  secundari sunt mortalitatea,

Olaru A. et al.

complicatiile, marginile de rezectie, durata
de spitalizare, rata de readmisie, durata de

reluare a lucrului, starea generala si calitatea
vietii [18].

CONCLUzII

Chirurgia laparoscopicd reprezintd o
optiune superioara tehnicilor clasice fin
tratamentul chirurgical electiv al cancerului
colo-rectal datorita morbiditatii, timpului de
recuperare si de spitalizare reduse. Aplicarea
protocolul FT in chirurgia deschisa colo-
rectala reduce in mare masura aceste
decalaje, evitand in acelass timp
dezavantajele cunoscute ale laparoscopiei.
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