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INTRODUCERE

Cancerul colo-rectal ocupă cel de-al treilea, respectiv cel de-al doilea loc în ceea ce privește frecvența cancerelor la bărbați, respectiv la femei. Cancerul de rect reprezintă între 28% și 35% din totalitatea cazurilor, fiind o problemă importantă de sănătate, având în vedere numărul de cazuri raportate la nivel mondial și impactul asupra populației. S-a estimat că până în anul 2035, numărul total de decese cauzate de cancerul de rect va crește cu 60% , acest procent fiind influențat de nivelul de dezvoltare socio-economică a fiecărui stat.
	Tratamentul cancerului de rect necesită un abord complex multidisciplinar în cadrul cărora rezecția chirurgicală a tumorii reprezintă în continuare principala componentă. Introducerea exciziei complete de mezorect , a radiochimioterapiei neoadjuvante și a metodelor imagistice de maximă acuratețe în diagnosticul preoperator a îmbunătățit rezultatul oncologic al cancerului de rect, luând în considerare recidiva locală și supraviețuirea pe termen lung. 
	Chirurgia laparoscopică și-a dovedit superioritatea în numeroase patologii abdominale prin reducerea morbidității, a infecțiilor de plagă, a durerii postoperatorii și a spitalizării în comparație cu chirurgia clasică. Cu toate acestea, utilizarea acestui abord în tratamentul cancerului de rect este intens disputată în literatura de specialitate, fiind necesare studii pe plan național care să demonstreze rezultate oncologice similare cu cele din chirurgia deschisă, păstrând avantajele abordului minim-invaziv. 
	Teza de față și-a propus să analizeze în viziune comparativă principalele aspecte clinico-terapeutice pre-, intra- și postoperatorii ale pacienților cu cancer de rect, din punct de vedere al rezultatelor terapeutice pe termen scurt și lung în funcție de tipul de abord chirurgical folosit în tratamentul acestora, clasic sau laparoscopic. 
Lucrarea prezintă o parte generală în care se regăsesc principalele detalii actuale legale de apariția și manifestările clinice ale cancerului rectal, metodele specifice de diagnostic, precum și actualele posibilități și indicații terapeutice și o parte specială în care studiul realizat este unul analitic, prospectiv, realizat pe un lot de 124 de pacienți cu cancer rectal, diagnosticați și tratați chirurgical în Clinica de Chirurgie Generală I a Spitalului Clinic Județean de Urgență Constanța, în perioada 2017-2021. Totalul acestor pacienți a fost împărțit în două loturi de pacienți, în funcție de tipul intervenției chirurgicale realizate : pacienți operați pe cale clasică și pacienți operați pe cale laparoscopică.






PARTEA GENERALĂ 

Partea generală a tezei de doctorat oferă detalii importante actuale cu privire la anatomia topografică și morfofuncțională a rectului, epidemiologia și etiologia cancerului de rect, principalele elemente morfologice ale neoplasmului rectal, principalele investigații utilizate actual în diagnosticul și stadializarea acestuia, precum și elemente actuale ce țin de tratamentul actual multimodal al neoplaziei rectale.
Cancerul colo-rectal ocupă cel de-al treilea, respectiv cel de-al doilea loc în ceea ce privește frecvența cancerelor la bărbați, respectiv la femei. În anul 2020, s-au raportat peste 1,9 milioane de cazuri de cancer colo-rectal.
Cancerul colo-rectal constituie cea de-a doua cauză de deces în rândul pacienților oncologici, fiind responsabil de aproximativ 935.000 de decese anual. 
Mortalitatea prin cancer colo-rectal este mai mare la nivelul populației de sex masculin. Cea mai semnificativă rată a mortalității la nivelul populației de sex masculin este raportată în Slovacia (29.6), fiind urmată de Ungaria (29) și Croația (28.2); România ocupă locul 9 cu o rată a mortalității la nivelul populației de sex masculin de 21.1.
Dezvoltarea cancerului colo-rectal are la bază mai mulți factori. S-a demonstrat că indivizii cu risc înalt de a dezvolta cancer colo-rectal prezintă în istoricul lor sau cel familial una din următoarele patologii: cancer, polip colonic, boală inflamatorie intestinală, diabet zaharat sau colecistectomie. Factorii comportamentali sunt, de asemenea, importanți pentru etiologia acestui tip de cancer. Supraponderalitatea, obezitatea, inactivitatea psihică, fumatul, consumul de alcool, dieta necorespunzătoare, săracă în fibre, fructe, legume, calciu, dar bogată în carne roșie și procesată cresc riscul de apariție a cancerului colo-rectal.
Majoritatea neoplasmelor de rect (aproximativ 90%) sunt adenocarcinoame. Trăsătura definitorie a acestora este invazia prin muscularis mucosa în submucoasă. Cele mai multe cazuri sunt diagnosticate ca adenocarcinom, care prezintă un aspect macroscopic variabil: leziuni exofitice sau endofitice cu grade variate de fibroză, formațiune ulcerată, infiltrativă sau vegetantă. În general, aspectul macroscopic al unui neoplasm rectal este unul ulcerat, cu margini elevate circumferențial.
Aspectul microscopic caracteristic este reprezentat de dispoziția glanduliformă a celulelor neoplazice, aceste structuri glandulare fiind atipice prin: variabilitatea mărimii și formei lor, lipsa membranei bazale, dispoziția stratificată neregulată a celulelor care le alcătuiesc și mitozele atipice pe care acestea le prezintă.
Cei mai importanți factori de prognostic în cancerul de rect sunt: stadiul tumoral la momentul prezentării, depozitele tumorale extramurale, invazia perineurală (IPN), invazia limfovasculară (ILV), gradul histologic de diferențiere tumorală, nivelul preoperator al antigenului carcinoembrionar (CEA), instabilitatea microsatelitară (MSI) și mutațiile RAS și BRAF.
[bookmark: _Hlk125842903]Cancerul colo-rectal poate fi suspectat atunci când sunt prezente simptome ale tractului digestiv inferior. Institutul Național pentru Sănătate și Excelență în îngrijiri (NICE) a publicat un ghid pe baza cărora medicii pot identifica pacienții cu cancer colo-rectal. Simptome precum rectoragia, masa abdominală palpabilă, durerea abdominală, tulburările de tranzit, scăderea inexplicabilă în greutate și anemia feriprivă trebuie luate în considerare în cazul unei suspiciuni de afectare malignă a colonului, respectiv a rectului.
Diagnosticul cancerului de rect se stabilește prin realizarea unui examen digital rectal și a unei endoscopii cu biopsie pentru confirmarea histopatologică. Metodele endoscopice (colonoscopia, sigmoidoscopia și rectoscopia) asigură detectarea formațiunilor tumorale, prelevarea materialului bioptic și inspecția colonului și a porțiunii terminale a intestinului subțire. Pentru realizarea unei colonoscopii de calitate trebuie îndeplinite următoarele criterii: pregătirea adecvată a colonului, examinarea completă a cadrului colic până la cec, cu atenție sporită asupra exciziei complete a polipilor identificați. Există și metode non-invazive cu o bună sensibilitate și specificitate, care pot fi utilizate pentru a vizualiza întreg colonul, dar nu pot realiza biopsii. Capsula endoscopică colonică (CCE) poate reprezenta o alternativă a colonoscopiei în screening-ul pacienților cu risc moderat de a prezenta cancer colo-rectal, atunci când colonoscopia clasică nu se poate realiza, este contraindicată sau este respinsă de către pacient.
Pacienții cu cancer de rect trebuie abordați multidisciplinar de o echipă specializată, formată din radiologi, chirurgi, oncologi, radioterapeuți și anatomo-patologi. Pentru a defini statusul funcțional și prezența metastazelor este nevoie de următoarele investigații: hemogramă, teste funcționale hepatice și renale, nivelul seric al CEA și o computer tomografie (CT) a toracelui și a abdomenului.
Cancerul de rect reprezintă aproximativ 30% din cazurile de cancer colo-rectal. În anii 2000, managementul tumorilor rectale avansate local consta în radioterapie (RT) neoadjuvantă (cu sau fără chimioterapie), urmată de tratamentul chirurgical și chimioterapia adjuvantă. Introducerea RT neoajuvante și a TME a redus ratele de recurență locală la 5 ani la mai puțin de 10%. Cu toate acestea, aproximativ 30% din pacienții cu tumori rectale local avansate dezvoltă metastaze la distanță. În ultimul deceniu, noi scheme de tratament au fost încercate pentru a îmbunătăți supraviețuirea pacienților și calitatea vieții acestora, complianța la tratament și eficiența tratamentului raportată la costuri. În paralel cu dezvoltarea noilor opțiuni terapeutice, studiul biomarkerilor pentru personalizarea tratamentului devine imperios.
Rata recidivei locale după rezecția anterioară de rect convențională era mare, de la 20% până la 45% la nivel Mondial.. Quirke et al. (1976) a subliniat importanța CRM și conexiunea între CRM pozitivă și rata crescută a recidivei locale. Marginea circumferențială de rezecție ≤ 2 mm este asociată cu un risc de recidivă locală de 16% comparativ cu 5.8% la pacienții cu mai mult țesut mezorectal în jurul formațiunii tumorale. Pacienții cu margini ≤ 1 mm au un risc înalt de metastaze la distanță (37.6% vs. 12.7%), precum și o supraviețuire mai redusă.
În anul 1979, Heald a propus un concept nou, care presupune rezecția rectului împreună cu mezorectul în întregime. Fundamentul acestui concept constă în aspectele embriologice; intestinul primitiv este suspendat dorsal de un mezenter pe toată lungimea sa, care persistă la nivelul rectului drept mezorect.
Abordul laparoscopic în sfera patologiilor abdominale a fost introdus în urmă cu două decade, fiind utilizat inițial ca metodă diagnostică și ulterior pentru a realiza intervenții chirurgicale de mică amploare, exemplul clasic fiind colecistectomia. Chirurgia laparoscopică aduce o serie de beneficii bine cunoscute ca rezultat al traumei tisulare mult mai reduse: incidență redusă a durerii, a complicațiilor respiratorii postoperatorii și a complicațiilor plăgii (infecții ale plăgii și hernii incizionale), externare precoce și rezultate estetice mult mai bune comparativ cu laparotomia.
Chirurgia cancerului de rect rămâne o provocare, fiind o mulțime de dezbateri despre cea mai potrivită modalitate de a aborda această patologie, cum ar fi cele mai bune mijloace pentru a obține stadializarea preoperatorie, utilizarea tratamentului neoadjuvant, cea mai potrivită metodă pentru tratamentul leziunilor tumorale precoce (excizia transanală, microchirurgia endoscopică transanală) sau despre aspectele tehnice ale rezecției radicale cu prezervarea sfincterului și reconstrucția optimă a rezervorului rectal după proctectomie.
















CONTRIBUȚIA PERSONALĂ
SCOP ȘI OBIECTIVE

Teza de doctorat are în vedere realizarea unui studiu comparativ între abordul laparoscopic și clasic din punct vedere al tratamentului chirurgical al cancerului de rect.
Astfel, obiectivul principal al studiului este acela de a expune principalele beneficii ale abordului chirurgical laparoscopic comparativ cu cel clasic, având în vedere parametrii stabiliți.
Evidențierea aspectelor dorite a fost realizată prin studiul comparativ al unor parametri clinici, chirurgicali si de evoluție postoperatorie a pacienților incluși. Astfel, studiul actual are în vedere datele prezentate prin perspective preoperatorii, intraoperatorii, postoperatorii, financiare și de supraviețuire la distanță.

MATERIAL ȘI METODĂ

Studiul actual este un studiu prospectiv efectuat în perioada 01.01.2017 – 31.12.2021, pe o perioadă de 5 ani, ce a avut în vedere un număr de 124 de pacienți diagnosticați cu tumori maligne rectale și ce au fost supuși unei intervenții chirurgicale elective în această perioadă în Spitalul Clinic Județean de Urgență ❝Sfântul Apostol Andrei❞ Constanța.
Obiectivul principal al studiului pacienților menționați a fost acela de a evidenția eventualele avantaje ale abordului laparoscopic în chirurgia cancerului rectal, comparativ cu chirurgia clasică, din punct de vedere al perspectivelor preoperatorii, ce țin de particularitățile clinice sau morfologice ale pacienților, particularităților intraoperatorii, din punct de vedere al provocărilor tehnice chirurgicale pe care le poate ridica neoplasmul rectal jos situat, cât și din punct de vedere postoperator, în ceea ce privește evoluția postoperatorie a pacienților, datele de ordin financiar precum și din punct de vedere al supraviețuirii la distanță.
Din aceste puncte de vedere, fișele de observație ale pacienților au fost utilizate în vederea obținerii datelor epidemiologice și clinice, protocoalele operatorii au servit obținerii datelor de ordin chirurgical, intraoperator , iar biletele de externare și deconturile atașate au fost utilizate pentru studierea evoluției postoperatorii a pacienților precum și stabilirii datelor economice, din punct de vedere al cheltuielilor necesare tratamentului acestora.
Nu în ultimul rând, urmărirea la distanță a pacienților a fost realizată prin controlul postoperator al acestora efectuat la perioade de 3 luni, 6 luni și 12 luni postoperator , periodic, până la 60 luni sau prezent. Datele necesare legate de recurența locală, metastazarea la distanță, tratamentul posibil adjuvant efectuat precum și data eventualului deces în corelație cu data intervenției chirurgicale, au fost culese din foile de observație ale pacienților din Clinica de Oncologie.
Criteriile de includere avute în vedere au fost :
· Vârsta de peste 18 ani
· Pacienți diagnosticați cu cancer rectal prin endoscopie digestivă inferioară cu biopsie
· Cancere rectale la care s-au practicat rezecții rectale cu viză radicală
· Pacienți prezentați în regim electiv, cu cancere aflate în stadii operabile, prin absența metastazelor la distanță, invaziei loco-regionale majore și a formelor complicate ale bolii
· Date medicale complete
· Acordul consimțământului informat al pacienților cu privire la proceduri medicale terapeutice precum și pentru prelucrarea datelor cu caracter personal în scop științific.

Criteriile de excludere au fost reprezentate de :
· Lipsa consimțământului
· Pacienții ce s-au prezentat în regim de urgență, cu forme complicate ale bolii ( tumori ce au asociat ocluzii intestinale, perforații locale sau diastatice, hemoragii )
· Pacienți cu conversie la chirurgie clasică, după abord inițial laparoscopic
· Pacienți cu stadii avansate ale bolii, cu prezența de metastaze la distanță sau invazii locoregionale ce au necesitat astfel intervenții chirurgicale cu viză paliativă
· Date medicale incomplete sau pacienți ce nu s-au prezentat la reevaluările ulterioare periodice.

Pacienții astfel incluși în actualul studiu au fost ulterior împărțiți în două loturi , în funcție de abordul chirurgical clasic sau laparoscopic utilizat în tratamentul chirurgical al acestora, rezultând astfel un număr de 73 de pacienți în lotul de abord clasic și 51 de pacienți în lotul de abord laparoscopic.










REZULTATE

	În faza inițială, a analizei datelor preoperatorii, studiul celor două loturi a evidențiat faptul că un număr de 73 de pacienți au fost abordați clasic, reprezentând astfel un procent de 58.8% din cazuri, iar un număr de 51 de pacienți au fost abordați prin diverse tehnici laparoscopice, reprezentând astfel un total de 41.2% din cazuri.
	Din datele statistice efectuate, putem observa faptul că în lotul pacienților abordați clasic vârsta acestora a fost cuprinsă între 44 și 89 de ani, cu o medie de 71,34 ani și o derivație standard de 9.48 ani. În grupul pacienților abordați pe cale laparoscopică, vârsta acestora a fost cuprinsă între 40 și 83 de ani, cu o medie de 65.53 ani și o derivație standard de 10.73 ani.
	Unul dintre principalele elemente pe care analiza pacienților celor două loturi în faza preoperatorie l-a avut în vedere a fost studiul comorbidităților asociate. În acest sens, studiind literatura de specialitate, este bine cunoscut faptul că asocierea unor patologii precum obezitatea, diabetul zaharat de tip II sau a unor afecțiuni cardiovasculare majore, pot reprezenta factori care pot influența evoluția postoperatorie a acestor pacienți din punct de vedere al morbidității și mortalității.
	În faza analizei datelor operatorii, am constatat faptul că toți pacienții celor două loturi studiate au beneficiat de excizie completă de mezorect și ligatură vasculară înaltă. Abordul Low Tie a fost cel mai preferat în cadrul intervențiilor chirurgicale studiate. Acest aspect poate fi explicat de numeroasele studii ce susțin faptul că acest tip de abord asigură o perfuzie vasculară mai bună colonului proximal, ce va reprezenta viitorul partener anastomotic și astfel acest tip de abord asigură o rată mai scăzută a complicațiilor postoperatorii fistulare anastomotice. Pe de altă parte, abordul vascular High Tie a fost ales la doar 27 de pacienți din total, respectiv un procent de 21,77% din totalul cazuri. Din cei 73 de pacienți abordați clasic, abordul High Tie a fost ales la un număr de 14 pacienți, într-un procent de 19,18% din aceste cazuri iar din cei 51 de pacienți abordați laparoscopic, doar 13 dintre aceștia au beneficiat de abordul High Tie (25,49% din aceste cazuri).
	Limfadenectomia D2 a fost cea mai preferată în decursul majorității intervențiilor chirurgicale. Aceasta a fost utilizată la un număr de 83 de pacienți din totalul celor 124 studiați, într-un procent total de 66,94% din cazuri. Corelând aceste date cu cele două loturi de pacienți, din totalul celor 73 de pacienți abordați clasic, am regăsit limfadenectomia D2 realizată la 56 dintre aceștia, reprezentând astfel un total de 76,71% din cazuri. Din totalul celor 51 de pacienți abordați laparoscopic, am utilizat limfadenectomia D2 la 27 dintre aceștia, reprezentând astfel un total de 52,94% din aceste cazuri. 
	În ceea ce privește realizarea limfadenectomiei D3, am folosit acest tip de limfodisecție la 41 de pacienți din totalul celor 124 studiați, adică într-u procent total de 33,06%. Corelând aceste date cu tipul de abord chirurgical, am regăsit limfadenetomia D3 utilizată la 17 din totalul celor 73 de pacienți abordați clasic, respectiv 23,29% din totalul acestor cazuri și la 24 de pacienți din totalul celor 51 abordați laparoscopic, respectiv 47.06% din cazuri. Din punct de vedere statistic am remarcat din nou o diferență semnificativă și o relație de dependență între utilizarea limfadenectomiei D3 și tipul de abord chirurgical : χ2calc = 7.666, df = 1, p = 0.006 < α = 0.05 (Testul χ2 al asocierii dintre două variabile categoriale). Mai exact, pe baza cifrelor expuse în cadrul prezentei analize, se remarcă faptul că proporția pacienților cu limfadenectomie D3 din grupul clasic este de 2,020 ori mai mică decât proporția pacienților ce asociază limfadenectomie D3 în grupul laparoroscopic : Rr = 0.495, valoare cu semnificație statistică, deoarece intervalul de confidență este 95% IC = (0.298, 0.822).
	Astfel, în cazul celor 51 de pacienți abordați laparoscopic, media numărului de ganglioni recoltați în cursul limfadenectomiei efectuate a fost de 14,12/intervenție, cu o minimă de 7 ganglioni și o maximă de 40 de ganglioni, având o deviație standard de 6,616 ganglioni. În lotul pacienților abordați laparoscopic, media numărului de ganglioni recoltați a fost mai mare, de 17,18 ganglioni/intervenție cu o minimă de 6 ganglioni și o maximă de 30 de ganglioni, având o deviație standard de 4,836.
	Am observat faptul că în lotul pacienților abordați clasic, media de durată a intervențiilor chirurgicale a fost de 194,36 minute, cu o minimă de 170 de minute și o maximă de 223 de minute, cu o deviație standard de 12,67 de minute. În grupul pacienților tratați laparoscopic, durata operatorie a fost semnificativ mai mare. Astfel media duratei intervențiilor chirurgicale a fost de 211,39 de minute, cu o minimă de 181 de minute și o maximă de 235 de minute, având o deviație standard de 14,98 de minute. Pe de altă parte, din punct de vedere al pierderilor sangvine intraoperatorii, am înregistrat de asemenea diferențe prin comparația celor două grupuri.
	În cadrul pacienților abordați clasic, valoarea medie a pacienților operați clasic a fost de 531,92  mililitri, cu o minimă de 280 de mililitri și o maximă de aproximativ 1000 de mililitri, având astfel o deviație standard de 102,72  mililitri. 
	Analiza datelor postoperatorii și studiul evoluției postoperatorii a pacienților, a identificat diferențe nete, semnificative statistic, în favoarea chirurgiei laparoscopice, din punct de vedere al timpului redus alocat în secția de Anestezie și Terapie Intensivă, al mobilizării active postoperatorii, reluării tranzitului intestinal pentru materii fecale și gaze, alimentației orale și toleranței digestive, precum și necesarului de analgezie și antibioterapie postoperatorie mai mici. De asemenea studiul a remarcat o frecvență mai scăzută a complicațiilor postoperatorii, atât locale cât și de ordin general și o rată mai scăzută a reintervențiilor.
	Pacienții abordați inițial pe cale laparoscopică au înregistrat o desființare mai rapidă a ileostomiei de protecție, aspect pe care l-am găsit corelat cu o rată ulterioară mai scăzută de apariție a sindroamelor diareice postoperatorii și a colitei infecțioase cu Clostridium Difficile.
	Nu în ultimul rând, teza are în vedere o analiză a datelor financiare legate de totalul cheltuielilor aferente a zilelor de spitalizare, sau cele necesare materialelor sanitare și medicamentelor, capitole la care pacienții abordați laparoscopic au înregistrat cheltuieli mai reduse. 


CONCLUZII

1. Cancerul de rect reprezintă una dintre cele mai frecvente neoplazii digestive, cu o incidență în creștere în ultimii ani, în special la sexul masculin, devenind astfel o problemă majoră de sănătate publică cu impact asupra populației.
2. Tratamentul cancerului de rect trebuie să presupună un abord multimodal ce pune în prim-plan secvența chirurgicală susținută de radiochimioterapia neoadjuvantă.
3. Apariția și dezvoltarea tehnicilor de chirurgie laparoscopică și implementarea acestora în tratamentul chirurgical al cancerului de rect a revoluționat viziunea și perspectiva acestei patologii. În acest sens, considerăm actual un standard de aur asocierea tehnicilor chirurgicale moderne, minimal-invazive cu radioterapia preoperatorie în vederea obținerii rezultatelor oncologice dorite.
4. Excizia totală de mezorect și limfadenectomia extinsă reprezintă principalii piloni ce trebuie respectați din punct de vedere al unei chirurgii oncologice, cu rate scăzute de recurență locală și metastaze la distanță.
5. Chirurgia laparoscopică poate fi abordată în condiții de siguranță la pacienții vârstnici, cu comorbidități asociate, rezultatele obținute de aceștia fiind superioare vârstnicilor operați clasic.
6. Obezitatea reprezintă actual una dintre cele mai frecvente comorbidități asociate pacientului cu cancer rectal ce poate influența rezultatele terapeutice ale acestuia. Chirurgia laparoscopică oferă beneficiul abordului acestui tip de pacienți cu rezultate satisfăcătoare ulterioare.
7. Prin vizualizarea superioară și magnificația structurilor țintă, chirurgia laparoscopică se asociază rar cu incidente intraoperatorii și asigură în același timp disecții sigure ce facilitează astfel limfadenectomii extinse de tip D2 sau D3, excizia totală de mezorect și conceptul chirurgiei salvatoare de sfincter.
8. Chirurgia laparoscopică își dovedește în studiul actual superioritatea netă din punct de vedere al recuperării postoperatorii a pacienților prin elementele de mobilizare activă mai rapidă, reluare mai rapidă a tranzitului intestinal și a alimentației orale precum și necesarului mai mic de monitorizare critică, analgezia și antibioterapie postoperatorie.
9. Fezabilitatea chirurgiei laparoscopice la pacientul cu cancer rectal este susținută ferm de rata scăzută a complicațiilor postoperatorii și a ratelor de reintervenții chirurgicale.
10. Eficiența chirurgiei laparoscopice este dovedită prin aprecierea duratei spitalizării. Pacienții operați pe cale laparoscopică au mai puține zile de spitalizare necesare supravegherii și tratamentului specific postoperator.
11. Costurile totale ale spitalizării sunt mai mici în chirurgia laparoscopică prin numărul redus de zile de spitalizare și necesarul mai mic de zile de spitalizare și medicamente în perioada postoperatorie.
12. Chirurgia laparoscopică permite o evoluție mai facilă pacienților ce poate sta la baza urmăririi acestora în timp, dispensarizării oncologice mai rapide și investigațiilor postterapeutice. Am găsit aceste elemente în strânsă corelația cu desființarea mai rapidă a ileostomiei derivative la pacienți abordați inițial laparoscopic și o incidență mai scăzută a sindroamelor diareice specific asociate.






