
Megbeszel.es 

A fibrinolysis csăkkenese, azaz az old6dăsi ido megnyulăsa arra utal, 
hogy hiănyos a folyamat activâlăsa vagy fokozott a gâtlăsa. Minthogy a 
măj nem szerepel a fibrinolysis serkenteseben, ezzel a tenyezovel nem 
szămolhatunk. Eszerint a jelenseget csak fokozott gâtlassal magyarazhat
juk. Ennek hâttereben vagy a sejtek gyulladâs-okozta izgalma allhat, 
vagy az, hogy a măjsejtek "elt-aktărozva" tăroljăk a gătl6 tenyezoket s 
azok, akarcsak az enzymek, a beteg sejtekb61 kiâramlanak. Viszont a cirr
hosisos betegekben eszlelt normalis vagy fokozott fibrinolysisbăl inkăbb 
arra kăvetkeztethettink, hogy a sejt-izgalom miatt no a gătl6k mennyi
sege (hepatitisben es mechanikus icterusban egyarănt), erre ugyanis a 
kătăszăvetesen ătepillt cirrhosisos măjsejtek nem kepesek. 

A veralvadăsi tenyezok csăkkent termelese măjbetegsegekben verze
kenys€gi hajlamot teremt, amint azt a klinikai eszlelesekb61 is tudjuk. 
Ezt figyelembe veve, a fibrinolysis csăkkenese ellensulyozza a haemorr
hagiăs diathesist, tehăt ha nem is compensati6s mechanismus, de a beteg 
szervezet szamăra elonyăs ăsszeesese a jelensegeknek, mert igy a kelet
kezo fibrin nem oldodik, hanem elettani szerepet be tudja tălteni (pl. az 
erfalban). 

Annak a kerdesnek a megvâlaszolăsăra, hogy a fibrinolysis fokănak 
meghatărozăsa az euglobulin-lysis ido meresevel milyen segitseget nyujt 
a heveny virusos hepatitis k6rjelzeseben, illetve lefolyâsa iranyanak korai 
megiteleseben, vizsgălatainkat tovabb folytatjuk. 

A szerkeszti5segbe erkezett: 1976. jzHius 14-en. 
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Clinica de racliologie (cond. pcrof. dr. 1. Krepsz doctor în medicină) 
din Tirgu-Mure-; 

POSIBILITATIILE ACTU:\LE .\LE TR:\T:\MEXTULUI 
CU R:\DL\ŢIUXI IX C.\XCF.R * 

dr. Gr. Stanciu, I. Kozma 

Chirurgia şi radiaţiile sînt singurele mijloace de tratament ce pot. 
vindeca unele tumori maligne, dar acţiunea lor fiind locoregională se 
înţelege că nu au acest efect a<>upra tuturor bolnavilor. 

Chimioterapia şi imunoterapia au rol de distrugere a celulelor can
ceroa.<;e, care scapă prin aplicarea celorlalte două metode. sau care au 
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depăşit bariera locală. Desigur, că ideală este îndepărtarea celulelor can
ceroase din focarul primar şi zonele lui de extindere, menajînd însă ţe
suturile sănătoase din jur. 

Dacă la unele cazuri se ajunge la vindecare completă, la altele tra
tamentul este un comprintis, care vizează doar un timp de supravie
ţuire cit mai lung şi un oarecare grad de confort al bolnavului, în 
această perioadă "ante finem". 

ln ceea ce priveşte asocierea radioterapiei tratamentului chirurgical 
şi modalităţile acestei combinaţii, lucrurile par clare - oarecum unanim 
admise - în perioada postoperatorie, dar sînt încă discuţii asupra celei 
preoperatorii. ln general bolnavii la care apar recidive după tratamen
tul chirurgical, nu mai sînt corespunzători pentru radioterapie. La pa
cienţii trataţi întîi cu radiaţii apoi supuşi, fără succes, actului operator, 
s-a constatat o mortalitate mai crescută. 

Radioterapia, care la începutul radiologiei medicale a fost aplicată 
în tratamentul leziunilor superficiale, este utilizată pe măsura dezvoltării 
aparaturii şi tehnicii şi în terapia tumorilor profunde. In prezent, cu surse 
variate de radiaţii şi energii înalte, cum sînt radiocobaltul şi accelera
tarii de particule, se obţin rezultate din ce în ce mai bune (2, 29, 30). 

Cunoştinţele de radiobiologie s-au adîncit şi tratamentul cu radiaţii 
a trecut din stadiul empiric în cel al legităţilor matematice. 

Inainte de a discuta aplicaţiile clinice, este necesar să schiţăm datele 
actuale de radiobiologie, care trebuie să fundamenteze radioterapia în 
prezent. Să avem in vedere şi să insistăm asupra a două noţiuni funda
mentale: - factorul doză efect care presupune că, pentru a obţine efec
tul scontat, dozele administrate în focarul tumoral trebuie să fie mari 
(5000-7000 R); - factorul doză-timp, adică fracţionarea pe fiecare zi 
(2, 29, 30). 

Radiosensibilitatea ţesuturilor turnorale din corpul omenesc, spre 
deosebire de a celor de pe mediile de cultură din laborator, este diferită, 
la aceasta contribuind caracteristicile de origine şi tipul histologic con-
diţiile de vascularizaţie şi oxigenare. ' 

Sînt foarte sensibile tumorile liniei gerrninative ale testicolului şi 
ovarului, limfosarcoamele, reticulosarcoarnele, meduloblastomul; au sen
sibilitate moderată epitelioamele malpighiene, epitelioamele glandulare 
nediferenţiate şi tumorile abdominale la copil, cu sensibilitate redusă 
considerăm epitelioamele glandulare diferenţiate, osteosarcoamele, sar
coarnele părţilor moi şi tumorile vezicii urinare. ln general au dovedit 
rezistenţă la radioterapie procesele tumorale ale tubului digestiv, cele re
nale, bronho-pulmonare, ovariene şi de corp uterin (9, 11, 20, 22, 23, 28). 

Cu referire la aparatură şi surse, pentru radioterapia in focar de con
tact şi superficială, se recomandă administrarea energiei radiante in în
săşi focarul tumoral, în doză corespunzătoare, care să scadă brusc la peri
ferie, protejînd la maximum ţesuturile sănătoase vecine. In prezent sînt 
utilizate tot mai larg elementele radioactive, ca iridiu-192, cesiu-137 
şi radiu. Curieterapia cu iridiu se face pentru tumorile regiunii capului 
şi gîtului iar cu cesiu în cancerul de col uterin, vezică urinară, esofag şi 
trahee, dovedind eficacitate crescută faţă de radiu. Iradierea interstiţia!ă 
şi intracavitară prin aceste surse este deosebit de avantajoasă deoarece 
se aplică pe un volum mic, în doze mari. ln privinţa radioterapiei pro-
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!unde, aparatele Rontgen sint depăşite. inlocuirea lor putindu-se face cu 
mare succes prin sursele de energii înalte. t·eprezentate de cobalt-60, 
betatroane şi acceleratori lineari. Tratamentul cu energii înalte permite 
transferul unei cantităţi mai mari de energie in profunzimea tumorii, 
prin doze totale crescute şi in timp scurt. cu reacţii cutanate şi generale 
reduse (25, 26, 29, 31). 

Radioterapia cu particule grele ca neutronii, protrcmii, mezonii etc 
este încă in stadiul experimental şi pare să fie de perspectivă. 

Radioterapia metabolică dă rezultate in special la tumorile tiroidie
ne, deoarece fixează radioiodul-131 datorită particularităţilor metabo
lismului său, rămînînd ca superioară însă tot ablaţia chirurgicală (15). 

Radioterapia preoperatorie se recomandă cu predilecţie în cancerul 
de sîn şi col uterin în stadiul II şi III. ln tumorile regiunii capului şi 
gîtului, procentul recidivelor este mai scăzut la cei care au făcut radio
terapie preoperat.or. !n osteosarcoame se pot administra doze mari, pre
operator, iar după 6 luni, dacă nu apar metastaze pulmonare. se va re
curge la amputaţie, procentele de vindecare situîndu-se sub 20° u. Posto
perator, radioterapia se reia după refacerea patului va.cular, obişnuit la 
2-3 săptămîni de la intervenţ.ie. este indicată mai ales cînd chirut·gul 
ştie sau suspectează că au rămas porţiuni de tumoare neextirpate în ariile 
operate sau în cele în care aceasta se extinde obişnuit (3, 5. 17). 

Pe lîngă cazurile cu sensibilitate la radiaţiuni, se va avea în vedere 
şi scopul paleativ al radioterapiei. cu rol antiinflamator şi antalgic din 
cancerele avansate şi metastaze (16) 

Pentru fiecare bolnav se va face in mod individualizat un plan de 
tratament. întocmit cît mai amănunţit. corPct şi cu respPctare riguroasă 
a criteriilor stabilite, dar, in funcţie de evoluţia stării generale şi locale. 
se impun uneori modificări. Acţiunea biologică a radiaţiunilor are loc în 
profunzime, cu efect întîrziat. Fiind un fapt de mare importanţă, este 
bine să fie cunoscut. Se vor nota datele despre volumul real al tumorii, 
calculîndu-se absorbtia după structura ţesuturilor, mărimea cîmpurilor, 
felul filtrelor, distanţa focus-piele şi orientarea fascicolului incident. Se 
va recurge şi la simulator. pentru reproducerea în prealabil a parametri
lor din plan. De multe ori. determinarea extinderii reale a tumorii în 
profunzime (volumul-ţintă) nu poate fi făcută numai prin examenul cli
nic şi radiografii de rutină. Se va recurge la explorări speciale. de fineţe 
şi precizie. ca insuflaţiile cu aer, dublul contrast. tomografiile. flebogra
fiile. angiopneumografiile, arteriografiile globale. arteriografiile selective, 
limfografiile. histerosalpingografiile, scinti~fiile - după caz şi situaţie. 
Prin solicitarea de sprijin şi din partea altor specialişti. ca fizicienii. ma
tematicienii, biologii. care sint încadrati la institutl"le- oncologice. se ob
ţine o colaborare complexă şi de mare utilitAte. 

Pe fişele de tratament şi foile de observaţie oncologice, vor fi notate 
multiple analize de laborator: numărul de hematii. leucocite. valoarea 
hemoglobinei, tabloul sanguin. probe hepatice. renale. pneumologice etc. 
Se va contraindica r-adioterapia în caşexie. anemie. limfopenie. leucope
nie. în asocieri ale procesului tumoral cu unele afecţiuni acute şi cronice 
(tbc. pulmonat·ă. glomerulonefrite, cardiopatii. hepatopatii, stări infec
ţioase. inflamaţii locale). Dacă unele dintre acestea se vindecă sau se 
ameliorează. t·adioterapia este posibilă. Tegumentele expuse direct vor fi 
menajate. întreţinute şi tratate în caz de leziuni. Pentru menţinerea unet 

114 



5tări generale anatomo--fiziologice şi psihice bune, se va face tratament 
complex medicamentos, alimentar şi igieno--dietetic. 

Intenţia noastră a fost să prezentăm cîteva principii şi realităţi în 
această temă deosebit de complexă din cadrul bolii cancemase, in care 
deşi se fac numeroase cercetări, se cunosc precis unele aspecte teoretice 
şi practice, există încă multe engime şi suficiente controverse, după cum 
este şi firesc. 

Implicaţiile in domenul cercetării oncologice, organizarea descoperi
rii bolii la scara populaţiei. în stadiul eficientei terapeutice maxime şi 
folosirea celor mai potrivite posibilităţi de trat3ment, constituite obiec
tive de largă preocupare. O informare şi împărtăşire de experienţă in 
mod permanent în acest domeniu. poate fi in consecinţă -- totdeauna -
de reală utilitate. 

Sosit la redacţie: 22 itmie 1976 
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Clinica de oftalmologie (cond.: conf. dr. F. Fodor doctor tn medicină) 
din Tirgu-Mureş 

INDICAŢIILE ŞI UTILITATE/\ BIOPSJEI ARTFREI TEMPORALE 
ŞI DIFERITE PROCESE V ASCULARE RETINIENE 

ŞI DE NERV OPTIC 

dr. F. Fodor, Liana Sireteanu 

In diagnosticul unor afecţiuni oculare ne lovim de dificultăţi deose
bite, deoarece biopsia ţesuturilor oculare practic nu este rezolvabilă. In
tr-adevăr cu excepţia exciziilor de fragmente de iris, in mod obişnuit nu 
se fac biopsii din nici un alt segment al globului ocular, fiindcă astfel de 
încercări pot periclita integritatea anatomică şi funcţională a ochiului. 
Studiul histologic al ţesuturilor oculare se face numai atunci cînd ochiul, 
in urma îmbolnăvirii date, a ajuns la dezorganizare, devine dureros, deci 
afecţiunea de bază a ajuns deja în faza finală, desigur complicată cu 
alte modificări secundare. Un astfel de ochi nu-i mai foloseşte bolnavu
lui, oftalmologul avînd doar posibilitatea de a pune un diagnostic tardiv. 
după enucleaţie. 

ln patologia oculară vasculară, acest neajuns este atenuat oarecum 
de posibilitatea de a exciza din artera temporală, procedeu la care fac 
sau ar trebui să facă apel tot mai des oftalmologii. 

Interesul pentru practicarea biopsiei arterei temporale a fost dat de 
boala Horton (arterita temporală). Intr-o proporţie de peste 50% această 
boală include şi alterări oculare grave, însoţite chiar şi cu pierderea ve
derii, prin afectarea unor ramuri ale arterei oft«lmice. Dar nu numai în 
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