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ABSTRACT
The objective of this paper was to find correlations between clinico-pathological parameters and survival and 
tumor recurrence indices with the purpose of improving treatment results and asses better the prognosis of 
the patients with rectal cancer. The study included 69 patients with rectal cancer in stages I-III according to 
the AJCC classification (8th edition), who didn’t undergo neoadjuvant treatment and were operated (curative 
surgery) in the General Department of the Emergency Clinical Hospital Bucharest in a period of 2 years, 
01.01.2016 – 31.12.2017. Our statistical analysis showed significant correlations between the quality of the 
mesorectum and tumor localization, type of surgery or overall survival. Also, we registered important associ-
ations between the N stage from TNM classification and tumor grading or lymphovascular invasion. In con-
clusion, we can say that these correlations observed in our study between clinico-pathological and prognos-
tic parameters in patients with rectal cancer are useful in the treatment and for determining the outcome of 
these patients.
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REzumAT
Obiectivul acestei lucrări a fost acela de a găsi corelaţii între parametrii clinico-patologici şi anumiţi indici legaţi 
de supravieţuire şi recurenţă tumorală, având scopul de a îmbunătăţi rezultatele terapeutice şi de a aprecia mai 
exact prognosticul pacienţilor cu neoplasme rectale. Studiul a inclus 69 de pacienţi diagnosticaţi cu tumori rec-
tale maligne în stadiile I-III ale clasificării AJCC (ediţia a VIII-a), ce nu au urmat tratament neoadjuvant şi au 
suferit intervenţii chirurgicale curative în cadrul Clinicii de Chirurgie Generală a Spitalului Clinic de Urgenţă 
Bucureşti pe durata a 2 ani, în intervalul 01.01.2016 – 31.12.2017. În urma analizei statistice, am obţinut core-
laţii semnificative între calitatea mezorectului şi localizare, tipul operaţiei practicate, respectiv supravieţuirea 
globală (OS). De asemenea, am înregistrat asocieri reprezentative statistic între stadiul N din clasificarea TNM 
şi grading-ul tumoral sau invazia tumorală limfovasculară (LVI). În concluzie, putem afirma că aceste corelaţii 
decelate în studiul nostru între parametrii clinico-patologici şi prognostici la bolnavii cu neoplasme rectale sunt 
utile în tratamentul şi aprecierea prognosticului acestor pacienţi.

Cuvinte cheie: neoplasme rectale, mezorect, grading, invazie limfovasculară

INTRODuCERE

Cancerul colo-rectal este cea mai frecventă ma-
lignitate a tractului gastrointestinal şi a patra cauză 
de deces prin cancer în lume. O treime dintre aceste 
cazuri este reprezentată de neoplasmele rectale [1].

Managementul cancerului rectal necesită o eva-
luare exactă a localizării sale. Diferenţele anatomi-
ce care deosebesc neoplasmul rectal de cel colonic 
includ limitele înguste şi osoase ale pelvisului, care 
fac rezecţia mai dificilă, şi absenţa seroasei sub re-
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flexia peritoneală, ce facilitează creşterea tumorală 
în ţesutul perirectal, favorizând recidiva tumorală 
[2].

Punctul cheie al tratamentului neoplasmului 
rectal este reprezentat de rezecţia chirurgicală cura-
tivă. Progrese importante în ceea ce priveşte con-
trolul local al bolii şi supravieţuirea s-au înregistrat 
odată cu implementarea tehnicii rezecţiei totale a 
mezorectului şi tratamentului neoadjuvant [3,4].

În ultimii ani, s-a pus accentul pe o examinare 
histopatologică minuţioasă a specimenului chirur-
gical cu scopul de a realiza o stadializare corectă şi 
de a identifica alţi parametri ce pot influenţa pro-
gnosticul pacienţilor cu neoplasme rectale [5].

Scopul acestui studiu a fost de a găsi corelaţii 
între parametrii clinico-patologici şi prognostici 
pentru a îmbunătăţi rezultatele terapeutice în cadrul 
patologiei neoplazice rectale. 

MATERIAL ŞI METODE

Lotul de pacienţi analizat a inclus 69 de pacienţi 
cu neoplasme rectale, ce au suferit intervenţii chi-
rurgicale curative în cadrul Spitalului Clinic de Ur-
genţă Bucureşti în intervalul de timp 01.01.2016 – 
31.12.2017.

Criteriile de includere ale pacienţilor în studiu 
au constat în:

 − diagnosticarea cancerului rectal în stadiile 
I-III după clasificarea AJCC (a VIII-a ediţie);

 − operaţiile curative au fost practicate în cadrul 
Clinicii de Chirurgie a Spitalului Clinic de 
Urgenţă Bucureşti.

Criteriile de excludere au fost reprezentate de:
 − pacienţii ce au urmat tratament oncologic ne-

oadjuvant;
 − pacienţii cu neoplasme de joncţiune rec-

to-sigmoidiană.
Baza de date utilizată pentru realizarea studiului 

a inclus informaţii ce au fost colectate din sistemul 

informatic Hipocrate destinat Spitalului Clinic de 
Urgenţă Bucureşti, din foile de observaţie clinică, 
din alte documente medicale ale pacienţilor şi din 
buletinele histopatologice. Au fost urmărite urmă-
toarele caracteristici clinico-patologice şi prognos-
tice: vârsta, localizarea tumorii, intervenţia chirur-
gicală, calitatea mezorectului, stadiul tumoral, 
grading-ul tumoral, prezenţa invaziei limfovascu-
lare, supravieţuirea globală (OS) şi supravieţuirea 
fără recurenţă tumorală (DFS). Perioada medie de 
urmărire postoperatorie a fost de aproximativ 22 de 
luni.

Analiza statistică a fost efectuată cu ajutorul 
programelor GraphPad 6 Prism și MedCalc 14.1. 
Pentru obţinerea asocierilor dintre parametrii studi-
aţi s-au utilizat următoarele teste: t student, Anova, 
la care am adăugat corectura Bonferoni, Pearson, 
Spearman, Chi Square şi Kaplan Meyer. Puterea 
statistică a fost echivalată cu o putere p mai mică de 
0,05.

REzuLTATE

Vârsta medie a pacienţilor din lotul studiat a fost 
de aproximativ 67 de ani. Nu am înregistrat relaţii 
reprezentative statistic între vârstă şi ceilalţi para-
metri studiaţi. 

În ceea ce priveşte localizarea cancerului rectal, 
majoritatea tumorilor (40) au avut ca punct de ple-
care rectul superior. Acest lucru este de înteles, 
având în vedere că studiul a inclus doar pacienţii ce 
nu au urmat tratamente neoadjuvante. Am obţinut o 
corelaţie semnificativă statistic între localizarea ne-
oplasmului rectal şi calitatea mezorectului (figura 1).

După cum se poate observa din figura 1, există o 
diferenţă a calităţii mezorectului în funcţie de loca-
lizarea tumorii rectale. Astfel, cu cât tumora este 
mai sus situată, cu atât rezecţia va fi mai corectă din 
punct de vedere oncologic, iar calitatea mezorectu-
lui mai bună. Ţinând seama de această constatare, 

FIGURA 1. Relaţia dintre localizarea tumorii rectale şi 
calitatea mezorectului

P = 0,0038
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când ne aflăm în faţa unei tumori rectale jos situate, 
trebuie să acordăm o atenţie sporită tehnicii chirur-
gicale pentru a obţine integritatea marginii circum-
ferenţiale de rezecţie şi a fasciei mezorectale.

Referitor la tipul intervenţiei chirurgicale practi-
cate, cel mai frecvent procedeu realizat a fost repre-
zentat de rezecţia anterioară de rect (Dixon). Am 
reuşit să descoperim o asociere reprezentativă sta-
tistic între tipul operaţiei efectuate şi calitatea me-
zorectului (figura 2).

Se poate constata din figura 2 că s-a înregistrat 
cea mai slabă calitate a mezorectului în cazul ope-
raţiei Hartmann. Acest lucru poate fi explicat într-o 
oarecare măsură prin faptul că această operaţie se 
practică de cele mai multe ori în urgenţă, când chi-
rurgul poate neglija dezideratele oncologice ale in-
tervenţiei chirurgicale, fiind mai degrabă axat pe 
prognosticul vital al pacientului. 

Analizând prognosticul la distanţă al pacienţilor 
din grupul studiat, am observat o corelaţie între ca-
litatea mezorectului şi supravieţuirea globală (OS). 
Prognosticul pacienţilor este direct influenţat de ca-
litatea mezorectului rezultat în urma intervenţiei 

chirurgicale. Astfel, cea mai bună supravieţuire 
(OS) o înregistrează bolnavii cu o calitate bună a 
mezorectului, urmaţi de cei cu o calitate moderată, 
iar cea mai slabă supravieţuire o au pacienţii cu o 
slabă calitate a mezorectului (figura 3). Aceleaşi re-
zultate s-au obţinut şi în cazul supravieţuirii fără 
recurenţă tumorală locală sau la distanţă (DFS), 
însă asocierile nu sunt semnificative statistic.

FIGURA 4. Secţiuni prin specimen chirurgical de rect 
tumoral cu evidenţierea marginii circumferenţiale de 
rezecţie (CRM)

În ceea ce priveşte stadializarea TNM a tumori-
lor rectale, am decelat legături semnificative statis-
tic între stadiul N şi grading-ul tumoral sau invazia 
tumorală limfovasculară (figurile 5 şi 6).

Din figura 5 se poate evidenţia faptul că stadiul 
N din clasificarea TNM este cu atât mai mare cu cât 
tumora este mai slab diferenţiată. 

Din figura 6 putem trage concluzia că absenţa 
invaziei tumorale limfovasculare este asociată frec-
vent cu stadii N mici. 

FIGURA 2. Calitatea mezorectului în funcţie de inter-
venţia chirurgicală practicată

FIGURA 3. Supravieţuirea globală (OS) în funcţie de calitatea mezorectului

P < 0,0001

P = 0,0067
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DISCUŢII

Descoperirea unor factori ce pot aprecia trata-
mentul şi prognosticul pacienţilor cu neoplasme 
rectale este vital pentru îmbunătăţirea rezultatelor 
terapeutice în cadrul acestei patologii. 

Prezenţa ţesutului tumoral la nivelul marginii 
circumferenţiale de rezecţie (CRM) reprezintă un 
factor de prognostic negativ în evoluţia cancerului 
rectal. Invadarea marginii circumferenţiale mezo-
rectale este asociată în unele studii internationale 
cu localizările inferioare ale neoplasmului rectal, 
cu experienţa chirurgului, cu stadiul TNM sau cu 
dimensiunile tumorii [6]. Totodată, datele din lite-
ratura de specialitate arată o relaţie directă între 
planul de disecţie utilizat în timpul intervenţiei chi-
rurgicale, ce corespunde calităţii mezorectului, şi 
invadarea marginii mezorectale. Astfel, marginea 
circumferenţială de rezecţie este cu atât mai afecta-
tă cu cât calitatea mezorectului este mai slabă [7,8]. 
Aceste rezultate confirmă observaţia noastră că lo-
calizarile inferioare ale tumorii rectale sunt asocia-

te cu specimene mezorectale slab calitative. Alte 
lucrări internaţionale au constatat o calitate a mezo-
rectului superioară în cazul tumorilor localizate la 
peste 5 cm de linia ano-cutanată comparativ cu cele 
situate sub această limită [9-11].

În ceea ce priveşte operaţiile practicate, am ob-
servat o preponderenţă a rezecţiilor anterioare de 
rect, urmate de rezecţiile abdomino-perineale. Si-
milar cu alte cazuri prezentate în literatură, am în-
registrat într-un singur caz, o rezecţie multiviscera-
lă din cauza gradului de invazie locală [12]. 
Calitatea mezorectului a fost corelată în studiul 
nostru cu intervenţia chirurgicală şi cu supravieţui-
rea globală (OS). Astfel, o calitate mai slabă a me-
zorectului s-a înregistrat în cazul intervenţiilor 
Hartmann comparativ cu rezecţiile anterioare de 
rect. Totodată, calitatea bună a mezorectului a fost 
asociată unei supravieţuiri superioare celor cores-
punzătoare calităţilor moderate şi slabe mezoreca-
tale. Ţinând cont de faptul că rata de invadare a 
marginii circumferenţiale de rezecţie este direct 
proporţională cu indicele calităţii mezorectale, re-
zultatele noastre sunt confirmate de alte studii din 
literatură [13-15]. 

În urma analizei statistice, am decelat relaţii re-
prezentative între stadiul N din clasificarea TNM şi 
grading-ul tumoral sau invazia limfovasculară. În 
linie cu unele studii ce au tratat teme similare, pre-
zenţa metastazelor ganglionare este mai frecventă 
în cazul tumorilor slab diferenţiate şi în eventuali-
tatea invaziei limfovasculare [16,17]. În urma aces-
tor corelaţii, importanţa practică derivă din faptul 
că identificarea grading-ului tumoral înaintea inter-
venţiei chirurgicale, decelat prin biopsie colono-
scopică, ar trebui să impună o rezecţie mult mai 
atentă, cu o limfadenectomie corespunzătoare în 
cazul tumorilor slab diferenţiate, fiind ştiut faptul 
că metastazele ganglionare pot trece neobservate 
chiar şi în cazul investigaţiilor imagistice de înaltă 
calitate.

CONCLuzII

În concluzie, datele obţinute în acest studiu au 
implicaţii practice, ele putând fi folosite pentru îm-
bunătăţirea rezultatelor terapeutice şi aprecierea 
mai exactă a prognosticului pacienţilor cu neoplas-
me rectale. Analiza histopatologică minuţioasă este 
vitală pentru aprecierea calităţii intervenţiei chirur-
gicale şi pentru progresul managementului cance-
rului rectal.

FIGURA 5. Stadiul N (TNM) în raport cu grading-ul 
tumoral

FIGURA 6. Stadiul N în relaţie cu invazia tumorală 
limfovasculară (LVI)

P = 0,0002

P = 0,055
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