
Rezumat
La ora actualã existã argumente puternice în favoarea 
limfodisecåiei D2 dupã model japonez în cancerul gastric.
Realizat pe cale deschisã, acest tip de intervenåie chirurgicalã
poate fi considerat un standard terapeutic. Progresele 
înregistrate în limfadenectomia D2 laparoscopicã æi, mai 
recent, roboticã sunt extrem de încurajatoare. Este totuæi de
recomandat ca, în momentul de faåã, aceste tehnici de
chirurgie minimal invazivã sã fie efectuate doar în centre 
specializate în chirurgia laparoscopicã æi roboticã oncologicã.
Acumularea experienåei clinice în limfadenectomia D2 
minimal invazivã va arãta dacã rezultatele bune înregistrate
pânã acum sunt confirmate æi pot fi recomandate pe scarã largã.
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Abstract

Current problems in surgical oncology 
2. A Lesson from Japan. D2 Lymphadenectomy in Gastric Cancer

At present there is accumulating evidence supporting the D2

lymphadenectomy in gastric cancer performed according the
rules of the Japanese school of surgery. The D2 lymphadenec-
tomy by open surgery seems to gain a wide acceptance and to
become a standard therapy. The minimally invasive D2 
lymphadenectomy (by laparoscopic or robotic surgery) in
advanced gastric cancer showed promising results. However,
these advanced minimally invasive techniques have still to be
performed only in highly specialized surgical centers, with a
large experience in oncological surgery. Further clinical trials
are needed în order to verify the encouraging data of the few
studies published until now in this field. 

Key words: gastric cancer, D2 lymphadenectomy, surgery,
stomach, robotic surgery, laparoscopy

IntroducereIntroducere

Problema limfadenectomiei în cancerul gastric a mai fost 
abordatã în literatura medicalã româneascã. Ion Chiricuåã
(1) a fost un perseverent susåinãtor al limfadenectomiei 
sistematice indicate de æcoala de chirurgie japonezã. Din
pãcate, eforturile sale de a impune aceastã atitudine 
terapeuticã în România nu au fost, la acea datã, încununate
de succes. Principala cauza este, probabil, una de natura psi-
hologica. Este decisivã atitudinea chirurgicalã în faåa
pacientului cu cancer gastric. Dacã, aæa cum era tradiåional
în SUA æi Europa, diagnosticul era considerat fãrã speranåã,
atunci un efort chirurgical în plus, aducator de noi riscuri
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pentru pacient, era lipsit de raåiune. Limfadenectomia 
sistematicã dupã model japonez constituie fãrã dubiu un 
astfel de efort chirurgical. Scepticismul æcolii româneæti de
chirurgie (cu notabilã excepåie a lui I. Chiricuåã) nu era 
singular. Atitudinea a început sã fie mai flexibilã, argu-
mentele japonezilor sã fie mai convingãtoare abia în ultimii
10 ani. Actualmente se contureazã un consens asupra 
gastrectomiei radicale (totale sau subtotale) cu limfodisecåie
D2/D3 (limfadenectomie sistematicã extinsã) ca metodã
chirurgicalã de principiu. Detalii, argumente æi contra-
argumente discutate în aceastã problemã sunt prezentate la
pagina 153.

Afectarea ganglionarã în cancerul gastric 

Determinarea ganglionarã a fost doveditã în 3-5% din cazuri
în cancerul gastric limitat la mucoasã, 11-25% din cazurile
cu afectarea submucoasei, 50% în cele din stadiul T2 æi 83%
în stadiul T3(2). Metoda de evaluare preoperatorie cea mai
utilã în estimarea determinãrilor ganglionare este tomografia
computerizatã. Sensibilitatea ei este de 50-95% iar specifici-
tatea de 40-99%. Fluctuaåiile mari ale cifrelor sunt cauzate
de dificultãåile CT de a diagnostica adenopatiile de mici
dimensiuni, mai ales pe cele sub 1 cm. Acurateåea RMN în
depistarea adenopatiilor este inferioarã celei CT. Eco-endos-
copia poate fi utilã în evaluarea ganglionilor locoregionali. I
se atribuie o acurateåe de 56-90% (3). 

Sistematizarea grupelor ganglionare ale stomacului

Ca în atâtea alte domenii ale cercetãrii medicale æi în studiul
limfaticelor gastrice au fost realizate progrese importante prin
aplicarea unor noi metode de cercetare. Este de remarcat cã
studiul lui Jamieson din 1907, considerat de americani æi
englezi ca fiind cel mai temeinic (4) citeazã în repetate rânduri
metoda de evidenåiere a limfaticelor publicatã de romanul
Dimitrie Gerota (5). Prin injectarea cu “masa Gerota” autorii,
completând lucrãrile lui Cuneo, furnizeazã întradevãr o 
sistematizare de mare acurateåe a staåiilor ganglionare gastrice.
O contribuåie însemnatã este æi cea a lui Sunderland din 1953,
care a descris frecvenåa mare a afectãrii ganglionare în cancerul
gastric avansat (6). Interesant este de observat cã tehniciile de
disecåie radicalã a ganglionilor limfatici descrise de McNeer în
1951 (7) au devenit o componentã a operaåiei standard pentru
adenocarcinomul gastric. În condiåiile unei mari incidenåe a
cancerului gastric în Japonia chirurgii japonezi au început 
imediat dupã al doilea rãzboi mondial sã aibã preocupãri foarte
serioase de optimizare æi standardizare a chirurgiei cancerului
gastric. 

Dupã minuåioase studii microscopice autorii japonezi (8) au
demostrat invadarea neoplazicã succesivã centrifugã a grupelor
ganglinare limfatice ale stomacului.

Japanese Research Society for Gastric Cancer (9) a sistema-
tizat 16 grupe de ganglioni limfatici ai stomacului, încadraåi în
4 staåii:

Ganglionii limfatici perigastrici:
1. paracardial drept;

2. paracardial stâng;
3. mica curburã;
4. marea curburã;
5. suprapiloric;
6. subpiloric.

Ganglionii limfatici extraperigastrici:
7. artera coronarã;
8. artera hepaticã comunã;
9. trunchiul celiac;
10. hilul splinei;
11. artera splenicã;
12. ligamentul hepato-duodenal;
13. retropancreatic;
14. baza mezenterului;
15. artera colicã medie;
16. peri-aortic.

Ulterior JRSGC (2005) a identificat 19 grupe de ganglioni
limfatici adãugând la cele 16 grupe identificate anterior încã trei:

110. ganglionii periesofagieni toracici inferiori; 
111. ganglionii diafragmatici;
112. ganglionii mediastinali.

Astfel:
Staåia I-a = N1 cuprinde grupele ganglionare 1-6;
Staåia II-a = N2 cuprinde grupele ganglionare 7-11;
Staåia III-a = N3 cuprinde grupele ganglionare 12-14,

110 æi 111;
Staåia IV-a = N4 cuprinde grupele ganglionare 15-16.

Ca la orice problemã existã æi la aceastã clasificare, larg
acceptatã, unele nuanåe æi obiecåii. Pentru mulåi autori (2) 
ganglionii din staåiile I æi II sunt invadaåi în boala loco-
regionalã, iar invadarea staåiilor III æi IV are semnificaåia unei
afectãri neoplazice sistemice. Alåii (10) considerã însã cã ar
exista numai 3 staåii, în staåia N3 intrând æi ganglionii N4.
Staåiile în care se gãsesc ganglioni vizibili invadaåi micros-
copic se noteazã cu N1+, N2+, N3+ æi N4+. Dacã metas-
tazele ganglionare nu sunt evidente clinic, macroscopic, însã
sunt confirmate microscopic notaåia se schimbã în: n1, n2, n3
æi n4. Chirurgii trebuie sã numeroteze ganglionii extirpaåi dupã
acest cod æi sã solicite laboratorului de histopatologie date
despre invazia neoplazicã.

Standardul de examinare anatomo-patologicã în cancerul
gastric presupune determinarea stadiului TNM. Ganglionii
sunt disecaåi pe piesa de rezecåie æi coloraåi cu hematoxilin-
eozinã. S-a constatat cã 78% din ganglionii 5 mm nu pot fi
identificaåi la fixarea de rutinã cu formol care este utilizatã în
majoritatea åãrilor occidentale. Evaluarea anatomo-patologicã
pe piesa de rezecåie a numãrului de ganglioni limfatici extirpaåi
este de mare însemnãtate. Unii autori (11) considerã chiar cã
etichetarea unei limfadenectomii drept D1 sau D2 nu trebuie
fãcutã de cãtre chirurg ci de cãtre anatomo-patolog. Se poate
aprecia cã o medie de 15 ganglioni pot fi recoltaåi de la o 
limfadenectomie D1, 17-44 de ganglioni (medie 27) dintr-o
limfadenectomie D2 æi 25-64 de ganglioni într-o limfadenec-
tomie D3 (10,12). 

În peretele gastric ca æi în restul tubului digestiv se gãsesc
trei reåele limfatice: mucoasa, submucoasa æi subseroasa, care se
continuã cu reåelele corespunzãtoare ale esofagului æi duo-



Figura 1. Evidare ganglionarã într-un cancer localizat la nivelul polului gastric superior; sunt marcate distinct (dreapta jos) grupele de 
ganglioni limfatici care trebuie disecate pentru diversele tipuri de evidare. Pentru o limfodisecåie D2 trebuie disecate grupele 
marcate  
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denului; mai bine structuratã este reåeaua submucoasã
Rouviére. O cale importantã de drenaj limfatic este aceea 
gastroesofagianã, care transportã limfa ascendent, la ganglionii
periesofagieni, la ganglionii hilari stângi æi mai departe la
grupul ganglionar subclavicular stâng. Ea constituie una din
cãile de metastazare precoce în cancerul gastric (adenopatia
supraclavicularã stângã sau semnul Virchow-Troisier). 

Ce este limfadenectomia D2? Distincåia între D1 æi D2 

Limfodisecåia D2 poate fi definitã ca o excizie a tuturor 
staåiilor ganglionare limfatice ce åin de staåiile I æi II (Fig. 1,
Fig. 2).

Aceastã “definiåie” aparent simplã conduce la unele 
dificultãåi în momentul în care chirurgul se decide sã execute 

disecåia ganglionarã. O limfodisecåie D2 înseamnã în orice caz
o disecåie a ganglionilor dincolo de ganglionii perigastrici, care
erau tradiåional o componentã a gastrectomiei radicale tip D1.
Trecerea la execuåia unei limfadenectomii largi întâmpinã
unele probleme, dintre care cele mai importante sunt:

1. aæa numita staåie II variazã în funcåie de localizarea 
cancerului. Cu alte cuvinte chirurgul nu are de executat
disecåia aceloraæi staåii ganglionare într-un cancer 
gastric de pol superior ca într-o tumorã antralã. Existã
însã câteva grupe ganglionare care sunt incluse în 
disecåia de tip D2, oricare ar fi localizarea tumorii:
grupul arterei hepatice comune, grupul arterei hepatice
proprii, grupul arterei coronare (gastrice stângi) (Fig. 1,
Fig. 2). Subliniem, aceste teritorii trebuie disecate,
indiferent dacã proliferarea gastricã este situatã în
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treimea superioarã sau în cea distalã. Pe bunã dreptate
unii autori, prin analogie cu chirurgia cancerului mamar,
au numit aceste staåii ganglionare “axila stomacului”.
Odatã înåelese recomandãrile, realizarea practicã a 
limfodisecåiei nu implicã mari dificultãåi tehnice. De 
altfel tehnica a fost descrisã în detaliu de autori într-o
monografie (13) æi în 2 articole apãrute în aceastã revistã
(14,15).

2. Adaptarea întinderii disecåiei ganglionare la stadiul
tumorii (diferente între early gastric cancer æi locally
advanced gastric cancer). În ceea ce priveæte adaptarea 
limfodisecåiei, trebuie notat cã în "early gastric cancer"
localizat medigoastric sunt admise æi limfodisecåii de
întindere mai micã de tipul D1+α (D1 + disecåia 
grupei 7) sau D1+β (D1+ disecåia grupelor 7, 8a æi 9).

Unde se terminã D2 æi unde începe D3? Din punct de
vedere dogmatic cele mai clare criterii sunt cele pentru D4 
(ridicarea tuturor celor 16 staåii de drenaj ganglionar al stomacu-
lui). Atât în practica noastrã cât æi în literatura chirurgicalã, o
limfadenectomie radicalã D4 este rareori indicatã æi executatã.
Adevãrata problemã întâlnitã în practica curentã este 
delimitarea, uneori imprecisã, între D2 æi D3. 

Autorii prezentului articol s-au lovit æi ei de dificultatea de
a distinge între D2 æi D3. De aceea am optat pentru o termino-
logie mai puåin rigidã. Preferãm sã ne referim la aceastã tehnicã
chirurgicalã ca una peste D1 dar, mai puåin decât D4 æi o putem
numi o limfodisecåie D2/D3 (care este, desigur, orientatã dupã
localizarea tumorii). 

Unii ganglioni perigastrici (N1) pot fi consideraåi ganglioni
ai staåiei N3, pentru anumite localizãri ale tumorii (de exemplu,

Figura 2. Evidare ganglionarã într-un cancer gastric localizat la nivelul antrului; sunt marcate distinct (dreapta jos) grupele de 
ganglioni limfatici care trebuie disecate pentru diversele tipuri de evidare. Pentru o limfodisecåie D2 trebuie disecate grupele 
marcate            . 
La o comparaåie cu figura 1 se constatã cã în cazul localizãrii antrale grupele ganglionare 10 æi 11 nu sunt incluse în evidarea D2
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ganglionii pilorici în tumorile gastrice superioare sau gastro-
epiplooici stângi în tumorile gastrice distale) în timp ce în alte
cazuri ganglionii din staåiile N3 pot fi consideraåi ca ganglioni
ai staåiei N2 (cum sunt ganglionii venei mezenterice superioare
în cancerul gastric distal). Pentru anumite localizãri ale tumorii,
ganglionii din staåia N4 pot fi consideraåi metastaze la distanåã
(16).

Din punct de vedere practic chirurgul îæi pune 2 întrebãri
despre limfadenectomia D2/D3: 

1. Într-un cancer de pol superior gastric sunt necesare
splenectomia æi evidarea grupul ganglionar 10?

2. Într-un cancer distal gastric este indicatã disecåia 
grupei ganglionare 16 (ganglionii paraaortici)?

Chestiunea splenectomiei

La o trecere în revistã a literaturii se constatã cã majoritatea
autorilor se pronunåã în favoarea unei aæa zise “spleen 
preserving D2 lymphadenectomy”. Strict terminologic formula-
rea este inadecvatã æi aceasta pentru cã, în conformitate cu
definiåia prezentatã, o disecåie D2 pentru o tumorã gastricã 
distalã presupune înlãturarea grupelor ganglionare din hilulul
splenic (17). Este clar cã acest obiectiv nu poate fi atins decât
prin realizarea splenectomiei. Un autor japonez (18) recomandã
disecåia hilului splinei pânã la vasele splenice de ordin II, 
realizând astfel îndepãrtarea întregului åesut ganglionar cu 
pãstrarea splinei; acest timp operator (tehnica era numitã
“sudaru”) dura peste o orã æi se contura ca o intervenåie 
chirurgicalã în sine (17 - Maruyama, comunicare personalã). 

A spune ca efectuezi o limfadenectomie D2 cu conservarea
splinei este o contradicåie în termeni. Mulåi autori au sesizat-o
æi ei æi au încercat noi formulãri pentru limfodisecåie, cum ar fi
D1.5. Nuanåele terminologice sunt însã minore. Problema este
dacã existã motive pentru care sã conservãm splina în rezecåia
gastricã. Æi dacã spunem cã da, când æi cum o facem?
Argumentele care sunt prezentate în literaturã pot fi grupate în
2 clase: 

a) Splenectomia ar influenåa imunitatea pacientului 
(consecinåe imunologice æi infecåioase);

b) Splenectomia sporeæte riscul unor complicaåii post-
operatorii (fistule pancreatice, abcese de loja splenicã);

Este interesant de remarcat cã argumentele care se referã la
posibile consecinåe imunologice pe termen lung æi care sunt
cele mai discutate (cu ample referiri la probleme de imuno-
logie teoreticã) nu sunt de fapt susåinute de dovezi clinice, cel
puåin deocamdatã. Ele rãmân de domeniul ipotezelor.
Dimpotrivã, argumentele din clasa a doua, comentate uneori
în treacãt sau trecute sub tãcere, sunt reale æi credem cã au
înclinat balanåa în favoarea ideii de conservare a splinei.
Splenectomia în condiåiile unei limfodisecåii largi de-a lungul
marginii superioare a pancreasului creæte în mod clar unele
riscuri post-operatorii imediate, lucru confirmat æi de analiza
experienåei noastre (14).

Gastrectomia cu limfadenectomie extinsã D2 cu conser-
varea splinei constituie actualmente abordarea standard pentru
cancerul gastric distal. Cu toate acestea, pentru cancerul 
gastric proximal, se efectueazã splenectomia pentru a diseca
hilul splenic (grupul 10) şi a ganglionilor limfatici de-a lungul

arterei splenice (grupul 11). Riscul de ganglioni limfatici 
pozitivi reziduali la aceste staåii ganglionare (grupele 10 şi 11)
este calculat a fi de aproximativ 15, respectiv 25% (12).
Pancreasul ar trebui sã fie conservat cu excepåia situaåiei în
care pancreatectomia este impusã de necesitatea realizãrii unei
rezecåii R0 (18).

Aşa cum s-a constatat, tot mai mulåi autori susåin efectuarea
limfadenectomiei cu conservarea splinei. Existã însã æi excepåii.
Nu trebuie uitat ca la pacienåii cu cancer gastric avansat 
conservarea splinei atrage un anumit risc de anumite
adenopatii maligne restante la nivelul hilului splenic. S-a 
sugerat cã numai splenectomia pune la adãpost de acest risc
potenåial (19). 

Chestiunea grupei ganglionare periaortice

Disecåia grupei ganglionare 16 este timpul chirurgical cu
care se începe limfodisecåia D2/D3 într-un cancer gastric 
distal. Ea a fost inclusã de la început ca o componentã a 
limfodisecåiei extinse de tip japonez, idee la care au subscris
mulåi ani æi autorii acestui articol. Se acumuleazã însã multe
argumente pentru ideea cã beneficiile de supravieåuire al unui
astfel de demers sunt mici æi discutabile (PAL= periaortic lym-
phadenctomy). Totuæi, valoarea prognosticã a PAL de grup 16
nu este de neglijat. Unii autori considerã chiar ca un ganglion
invadat din grupul 16 aduce acelaæi prognostic ca o metastazã
pulmonarã, hepaticã, peritonealã æi obligã încadrarea pacien-
tului în stadiul IV. 

Duodeno-pancreatectomiile cefalice (DPC)

În cancerul gastric sunt frecvente rezecåiile complexe
asociate gastrectomiei (rezecåia colonului transvers, a unui
lob stâng hepatic invadat direct de tumora gastricã de micã
curburã).  Asocierea unei DPC nu ridicã probleme tehnice
dificile (20). Existã mari rezerve însã în a o indica pe de o
parte datoritã ratei mari de complicaåii la aceasta categorie
de pacienåi æi, pe de altã parte, datoritã prognosticului 
rezervat în cazul unui cancer gastric ce invadeazã duodenul
æi pancreasul.

Controverse asupra limfadenectomiei sistematice

Precalitãåile medicinei bazate pe dovezi. Cum e cu
putinåã ca o statisticã corectã sã nu reflecte adevãrul 

Aæa cum s-a arãtat, æi chirurgii nord-americani æi cei vest-
europeni au manifestat decenii de-a rândul rezerve în a 
practica limfodisecåia sistematicã recomandatã de japonezi. La
o trecere în revistã a publicaåiilor în domeniu între 1970 æi
2000 se constatã cã punctul de vedere japonez apare izolat,
contrazis permanent de statisticile chirurgilor oncologi ai 
emisferei vestice.

Obiectul controverselor l-au constituit pe de o parte 
beneficiile limfadenectomiei sistematice (evaluarea creæterii
supravieåuirii) æi, pe de altã parte, evaluarea riscurilor de 
morbiditate æi mortalitate postoperatorii. Susåinãtorii cei mai
consecvenåi ai metodei au fost chirurgii japonezi. Ei au adus ca
argument statistici impresionante, unele de peste 20.000 de
bolnavi operaåi pentru cancer gastric (17) urmãriåi decenii



dupã operaåie. Autorii occidentali au constatat cu frustrare cã
nu pot reproduce excelentele rezultate ale japonezilor. Ei au
gãsit diverse explicaåii pentru aceastã ne-concordanåã: 

1. frecvenåa mare a cancerului gastric local avansat în
lumea occidentalã faåã de frecvenåa mare a cancerului
gastric precoce în Asia. 

2. diferenåe de clasificare æi încadrare anatomo-patologicã
(mergând pânã la afirmaåia “cancerul gastric nu este
aceeaæi boalã în Japonia æi în Occident”);

3. pacientul japonez este mai uæor de operat decât cel
american sau european (este mai slab, cu o cavitate
abdominalã mult mai uæor de abordat chirurgical, cu
o incidenåã mai scãzutã a pancreatitei cronice);

4. o criticã constantã a fost aceea ca japonezii nu au
fãcut studii controlate randomizate ci au prezentat
numai serii clinice. 

S-a mers pânã acolo încât s-a pus la îndoialã corecti-
tudinea cifrelor comunicate de japonezi.  

Autorii japonezi au rãspuns cu discliplina caracteristicã
la fiecare dintre aceste obiecåii: 

1. rezultatele bune ale limfadenctomiei D2 se menåin æi
atunci când sunt luate în considerare doar cazurile de
cancer gastric local avansat; este eliminat astfel efectul
depistãrii precoce a cancerului gastric în statisticile de
supravieåuire;

2. nu existã nici un argument, clinic, anatomopatologic,
genetic sau de biologie molecularã care sã sugereze vreo
diferenåã între cancerul gastric diagnosticat în Occident
æi cel diagnosticat în Asia de S-E;

3. conformaåia diferitã a pacientului asiatic faåã de cel
european este de necontestat. Aceasta însã nu justificã
schimbarea principiului de tratament chirurgical în 
cancerul gastric. Sigur cã o limfadenctomie D2 la un
pacient slab se realizeazã mai repede æi mai uæor decât pe
unul obez cu modificãri date de pancreatita cronicã.
Asta nu înseamnã decât, cã aæa cum spunea cu mult
umor doctorul Keiychi Maruyama: “asta nu înseamnã cã
dumneavoastrã, chirurgii europeni, trebuie sã faceåi altã
operaåie decât noi, ci doar cã trebuie sã fiåi niæte 
chirurgi mai buni decât noi”; 

4. studiile comparative între limfadenctomia D1 æi D2 nu
mai pot fi efectuate în Japonia din motive etice. Acolo
standardul oficial îl constituie limfadectomia D2.

Discuåiile au fost atât de aprinse încât s-a impus organi-
zarea a 2 studii randomizate care sã rãspundã la întrebarea
dacã limfadenctomia sistematicã (D2) este recomandabilã
sau nu în chirurgia cancerului gastric. 

Unul dintre cele doua studii a fost organizat în Olanda (21),
celãlalt în Marea Britanie (22). Ambele au fost proiectate cu
mare rigurozitate, astfel încât analiza statistica a rezultatelor sã
fie impecabilã. 

Trei parametri sunt decisivi în aceastã disputã: morbidi-
tatea, mortalitatea æi efectul pe termen lung asupra
supravieåurii. 

În studiul randomizat olandez (21) din cei 1078 de pacienåi,
711 au fost diagnosticaåi cu adenocarcinom (în 380 cazuri 
practicându-se limfadenectomie D1, iar în 331 de cazuri limfa-

denectomie D2), restul de 285 de cazuri fiind intervenåii
chirurgicale paleative. Rata mortalitãåii a fost mai mare pentru
pacienåii cu limfodisecåie D2 faåã de cei cu limfodisecåie D1
(10% D2 vs. 4% D1, p = 0.004), mai multe complicaåii post-
operatorii (43% vs. 25%, p<0.001) æi cu mai multe zile de 
spitalizare (o medie de 25 de zile vs. 18 zile, p <0.001).
Supravieåuirea la 5 ani distanåã a fost similarã în ambele grupe
(45% pentru D1 æi 47% pentru D2).

Studiul britanic (22) a confirmat rezultatele celui olandez, cu
o creætere semnificativã a ratelor de mortalitate æi morbiditate
dupã limfadenectomie D2 în raport cu D1 (morbiditatea 28%
pentru D1 æi 46% pentru D2; rata mortalitãåii a fost de 6,5%
pentru D1 æi 13% pentru D2 fãrã beneficiu de supravieåuire).

Rezultatele au arãtat, în esenåã, acelaæi lucru: limfadenec-
tomia sistematicã D2 (propusã de æcoala japonezã) nu aduce
avantaje de supravieåuire la 5 ani æi creæte semnificativ 
morbiditatea æi mortalitatea.

Este interesant de remarcat cã impactul acestor 2 studii,
menite sa transeze chestiunea tipului de limfadenectomie în
cancerul gastric, nu a fost atât de mare pe cât s-au aæteptat
autorii lor. În pofida rezultatelor clare, în multe centre de
chirurgie oncologicã din lume (de la Houston, New York sau
Paris) limfadenectomia D2 æi-a fãcut treptat loc æi a devenit
standard terapeutic. Practica zilnicã, urmãrirea riguroasã a
pacienåilor operaåi în aceste instituåii occidentale prestigioase
æi puterea de persuasiune a rezultatelor japoneze au fost mai
convingãtoare decât acurateåea statisticã a celor 2 studii citate.
Aparenta contradicåie dintre practicã æi statisticã a fost 
rezolvatã de publicarea excelentului studiu al lui Wu (23) care
pare sã fi fost decisiv în modul în care este vãzutã eficacitatea
limfadenectomiei sistematice. Autorii (23) au arãtat cã limfa-
denectomia D2/D3 aduce un beneficiu semnificativ de
supravieåuire. Pentru a obåine rezultate postoperatorii bune, cu
o morbiditate scãzutã, este de preferat ca acest tip de inter-
venåie chirurgicalã sã fie realizatã de cãtre operatori antrenaåi,
cu experienåã, în spitale care trateazã un numãr mare de
pacienåi cu cancer gastric (“high-volume institutions”). 

Wu æi colab. au constatat cã pacienåii ce au avut parte de
intervenåie chirurgicalã D2/D3 au avut un beneficiu de
supravieåuire la distanåã, comparativ cu limfodisecåia D1. 

Principala diferenåã dintre acest studiu æi cele europene
citate mai sus este cã autorii au inclus un numãr mic de 
chirurgi, fiecare în parte cu mare experienåã în acest tip de
chirurgie æi care efectueazã un mare numãr de intervenåii
chirurgicale pentru cancer gastric în fiecare an. Pentru 
comparaåie trebuie amintit ca în studiul lui Bonenkamp (21) au
participat 80 de spitale cu o medie de 2 pacienåi/spital/an.

Ambele studii, olandez æi englez, au inclus perioade de
învãåare pentru chirurgi, iar variaåiile mari (numãr mare de
chirurgi participanåi) au condus la diferenåe în calitatea execuåiei
actului operator æi de îngrijire post operatorie. În plus, pregãtirea,
analiza pieselor operatorii (stomacul rezecat, a ganglionilor 
limfatici) æi evaluarea histologica au variat, cu patologi diferiåi în
centre diferite, în timp ce studiul Wu s-a bazat pe un singur
anatomopatolog æi el cu mare experienåã în timpul întregului
proces.

Studiul lui Wu, care a fost crucial în lãmurirea chestiunii
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limfadenectomiei extinse, a subliniat faptul cã pacientul poate
avea complicaåii post-operatorii minime în urma disecåiei 
limfatice D2 atunci când intervenåia chirurgicalã este 
efectuatã de un medic cu experienåã, faåã de complicaåiile
majore ce pot apare atunci când pacientul este operat de un
chirurg fãrã experienåã, chiar la o limfodisecåie D1.

Cele 2 studii atât de discutate (21,22) sunt vãzute din 2010
într-o nouã luminã. Urmãrirea pe termen lung al bolnavilor
incluæi în acest studiu au arãt acum un benefciu de supravieåuire
la cei la care s-a practicat o limfadenectomie D2. Dupã o urmarire
medie de 11 ani a pacienåilor din studiul lui Bonenkamp, un 
beneficiu de supravieåuire semnificativ a fost observat la pacienåii
cu D2, (20% dintre ei sunt încã în viaåã) (24).

Ganglionul santinelã în cancerul gastric

Ganglionul santinela este primul ganglion limfatic sau grup
de ganglioni la care au ajuns celulele metastazate dintr-o
tumorã primarã. 

Astãzi, în câteva boli (melanom malign, cancer mamar) 
s-a constatat existenåa unui model de metastazare ganglionarã
locoregionalã, care poate permite identificarea a unui ganglion
santinelã. Este un concept întemeiat pe modelul de diseminare
al tumrilor maligne Virchow-Halsted, prezentat într-un articol
anterior (25).

Identificarea ganglionului santinelã se are în vedere la
cazurile fãrã adenopatii clinice; un eventual examen histo-
patologic pozitiv pentru determinãri de carcinom obligã la 
disecåia limfoganglionarã largã. Evidarea ganglionarã, cu toate
riscurile adiacente, este rezevatã deci acestor cazuri æi poate fi
evitatã în numeroasele cazuri cu examen histopatologic 
negativ (26).

Succesele chirurgiei bazate pe chirurgia ganglionului 
santinelã obåinute în melanom æi cancerul mamar nu au fost
deocamdatã reproduse în cancerul gastric.

Biopsia ganglionului santinelã în cancerul gastric prezintã
unele obstacole; unul dintre ele este reprezentat de complexi-
tatea reåelei de drenaj limfatic (27). S-a comunicat posibilitatea
ca metastazele sã “sarã” o grupã ganglionarã (skip metastases).
Totuæi, în pofida dificultãåilor tehnice de depistare a ganglio-
nului santinelã, metoda este practicatã cu un oarecare succes
în unele centre specializate (28). Rãmâne de vãzut dacã aceste
comunicãri optimiste vor fi confirmate în practica curentã a
chirurgiei cancerului gastric. 

Chirurgia minimal invazivã (laparoscopicã sau roboticã)

În valul de progrese înregistrate de chirurgia minimal invazivã
în ultimii 20 de ani se înscriu æi abordarea laparoscopicã æi
roboticã a cancerului gastric local avansat. Este lesne de 
înåeles cã æi în acest domeniu paæii cei mai importanåi au fost
realizaåi în Asia de sud-est, acolo unde cancerul gastric consti-
tuie o problemã majorã de sãnãtate publicã æi unde existã æi
resursele tehnologice necesare. Având în vedere însemnãtatea
crucialã acordatã de æcoala de chirurgie japonezã evidãrii 
ganglionare sistematice în chirurgia cancerului gastric (aæa
cum a fost ea prezentatã mai sus) este lesne de înåeles cã atât

chirurgia laparoscopicã cât æi cea roboticã au ca obiectiv 
central realizarea unei limfodisecåii minuåioase.

Principiile tradiåionale statuate în chirurgia deschisã
trebuie sã fie respectate æi atunci când abordarea este minimal
invazivã. Cu alte cuvinte, laparoscopia æi robotica nu schimbã
cu nimic regulile oncologice generale ale tratamentului 
cancerului gastric (æi ele prezentate mai sus) (29). Nu este deci
admis sã se facã rabat de la aceste principii, sã se aproximeze
necesitatea limfadenectomiei doar pentru a realiza o inter-
venåie minimal invazivã. Din punct de vedere al disecåiei 
limfatice abordarea minimal invazivã aduce unele avantaje.
Trebuie totuæi notat cã cea mai mare parte a experienåei 
minimal invazive a fost acumulatã în early gastric cancer.
Transpunerea la cancerul gastric local  avansat a principiilor
chirurgicale oncologice realizate laparoscopic sau robotic se
face cu o oarecare dificultate. Totuæi, æi în domeniul cancerului
gastric local avansat, chirurgia minimal invazivã câætigã teren.
Din experienåa autorilor acestui articol se poate afirma cã
acesta este unul dintre domeniile în care chirurgia roboticã îæi
aratã din plin avantajele (30). Toate bine-cunoscutele particu-
laritãåi ale chirurgiei robotice (vedere tridimensionalã, instru-
mente manevrabile) sunt din plin folosite în acest domeniu.
Dupã unii autori, la a cãror opinie subscriem æi noi, aceasta 
limfadenectomie se realizeazã mai bine robotic decât în 
chirurgia deschisã. Acest punct de vedere bazat doar pe 
impresii clinice va trebui sã fie susåinut de dovezile solide 
statistice ale unor studii controlate care sã demostreze cã
avantajele chirurgiei minimal invazive în realizarea limfadenec-
tomiei au consecinåe nu numai asupra tehnicii (numãr mai
mare de ganglioni extirpaåi) ci æi o supravieåuire mai lungã a
pacientului æi un numãr mai mic de recidive locale. Probabil cã
doar atunci o tehnologie atât de scumpã cum este cea roboticã
va fi indicatã pe scarã largã în chirurgia cancerului gastric local
avansat.

Chirurgia laparoscopicã oncologicã este tot mai des 
rãspânditã de când eficacitatea sa a fost demonstratã la can-
cerul de colon. Gastrectomia distalã realizatã laparoscopic a
fost efectuatã pe scarã largã în åãrile din Asia de sud-est. În
prezent, în majoritatea centrelor chirurgicale gastrectomia 
distalã laparoscopicã se efectueazã chiar şi în Occident pentru
cancerul gastric distal (31). Dar este gastrectomia totalã laparos-
copicã utilã din punct de vedere tehnic şi în condiåii de 
siguranåã? Ar trebui sã fie conservatã sau nu splina prin abor-
dul laparoscopic? Sakuramoto (19) a furnizat date utile pentru
a rãspunde acestor întrebãri. Ei au comparat 30 de pacienåi
trataåi prin abord laparoscopic cu gastrectomie totalã +D2
(LATG) æi 44 cu gastrectomie deschisã totalã +D2 (OTG). 

Deşi timpul chirurgical a fost cu 95 de minute pentru LATG
decât pentru OTG (p<0,001), avantajele abordului laparos-
copic au fost clare: pierderi de sânge mai mici (p<0,001) æi 
spitalizare semnificativ mai scurtã. Numãrul de ganglioni 
limfatici identificaåi a fost ridicat în ambele grupe de pacienåi:
grupul OTG (n=51) æi LATG (n=43). Este demn de remarcat cã
fistulele anastomotice, abcesele abdominale, şi fistulele 
pancreatice au apãrut la 6 pacienåi (13,6%) în grupul OTG, dar
pentru la nici unul din cei 30 de pacienåi din grupul LATG.

Autorii concluzioneazã cã LATG (D2) este superior OTG.

169



170

Studiul aduce deci argumente clare în favoarea abordului
laparoscopic pentru limfadenectomia D2 în cancerul gastric.

În ultimii ani chirurgia roboticã a câætigat teren în trata-
mentul cancerelor gastro-intestinale, urologice æi ginecologice.
Cele mai evidente succese au fost desigur cele înregistrate în
urologie urmate îndeaproape de ginecologia oncologicã. Toåi
autorii subliniazã avantajele sistemului robotic ce includ 
viziune tridimensionalã, reducerea tremorului, şapte grade de
articulare a instrumentelor. Aceste avantaje sunt evidente în
abordarea minimal invazivã a cancerelor gastrice local avansate
æi mai cu seamã la realizarea unui moment operator delicat ca
limfadenectomia radicalã (30). Comentariile recente sugereazã
fezabilitatea şi siguranåa tehnicii robotizate în abordari radicale
în chirurgia oncologicã æi cã, în cazurile selectate de cancer 
gastric ar putea îmbunãtãåi, de asemenea,  supravieåuirea (32).

ConcluzieConcluzie

La ora actualã existã argumente puternice în favoarea limfo-
disecåiei D2 dupã model japonez în cancerul gastric. Realizat
pe cale deschisã, acest tip de intervenåie chirurgicalã poate fi
considerat un standard terapeutic. Progresele înregistrate în 
limfadenectomia D2 laparoscopicã æi, mai recent, robotica sunt
extrem de încurajatoare. Este totuæi de recomandat ca, în
momentul de faåã, aceste tehnici de chirurgie minimal invazivã
sã fie efectuate doar în centre cu experienåã în chirurgia 
laparoscopicã æi robotica oncologicã. Acumularea experienåei
clinice în limfadenectomia D2 minimal invazivã va arãta dacã
rezultatele bune înregistrate pânã acum sunt confirmate æi pot
fi recomandate pe scarã largã. 
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