
John Hunter - strălucitul chirurg al secolului XVIII spunea: ,.Chi
rurgia este ca un sălbatk în.annat care încearcă să realizeze prin forţă 
ceea ce un om civilizat ar realiza prin stratagemă". Stratagema civiliza
ţiei contemporane in boala cancero.asă vine de la cercetările de bio[ogie 
moleculară şi de cancer experimental, vilne din laboratoarele de biochi
mie care au pus i...'1 evidenţă mar!k.erii tumorali, deschizători de noi pers
pective, mai ales in urmarirea postterapeutică a bolnavilor canceroşi, 
vine din laboratoarele de honnonologie şi din cele de imunologie, care 
ne oferă noi posibilităţi de tratament in viitor. Anatomia patologică ră
mîne însă in continuare principalul asociat al clinicianului şi, in funcţie 
de rezultatele acestuia, se va orienta în mare parte tratamentul complex 
postoperator cu agresivităţi crescute sau a unei moderaţii terapeutice, 
fără alterarea sau cu îmbunătăţirea rezultatelor la distanţă_ Despre fac
torii generali care orientează tratamentul multimodal, mai ales al can
cerelor [ocaliza.te şi regional diseminate, dar şi al ca.ncerelor cu metas
taze apărute in perioada de urmărire postterapeutică, factori general:i. 
rezultaţi din cercetările fundamentale de biologie şi de istorie naturală 
a cancerelor, vor trebui să vorbească, la rindul lor, diverşii specialiş.ti, 
activi atit în clinică, cit şi în cercetarea. oncologică. 

Institutul Oncologie, Cluj-Napoca 

REALIZARI ALE CHIRURGIEI REPARATOARE IN ONCOLOGIE 
EXPERIENŢA INSTITUTULUI ONCOLOGIC CLUJ-NAPOCA 

V. Popescu, S. Bologa 

I. Consderaţii teoretice asupra radbdistrofiHor necrotice 

Maladie iatrogenă, radionecroza este relativ des întîlnită în practica 
medica.lă datorită extinderti trat.arrnentului cu radiaţii ionizante. Se ca
recterizează prin apariţia unei uloeraţii d~..ţreroase fără tendinţă de vin
decare spontană, cu tendinţă destructivă expansivă, care uneori se poate 
canceriza. Termenul de radiodis~rofie necrotică apare mai potrivit cînd 
se are în vedere predominanţa distrofiei tisulare in raport cu extensiu
nea zonei de necroză. 

Prezentul studiu este rezultatul observaţiilor efectuate asupra a 
peste 300 bolnavi care au prezentaJt radiodi.strofii cutanate cu diverse 
localizări (faţă, torace, membre, abdomen) necesitînd intervenţii chirur
gicale reparatoare. Aceste observaţii precizează unele aspecte particu
l.are ale chirurgiei rep.ru-atoare pe ţesuturi iradiate. 

Condiţiile de .apariţie a radiodistrofiei nccrotice sint dependente de 
pragul de sensibi.-11-..ate a ţesuturilor faţă de iradiaţi.i., care variază de 
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la individ la individ şi de diferenţa de sensibilitate la radiaţii a organe
lor aceluiaşi indivd. 

Morfologic, în cazUl radiodis~rofiei necrotice se disting două zone: 
zona centrală sau focarul de necroză şi zona periferică şi profundă de 
radiodistrofie. 

a) Focarul de necroză este format din mase necrotice şi de celule 
polimorfe cu nucleii distruşi, 

b) zona de radiodistrofie, alternează aspecte de regenerare cu cele 
de distrofie. Dermul poate fi transformat fibros, scleros sau hialinizat. 
Dermul atioo de radiostrofie este sărac în elemente celulare ce persistă 
numai în jurul vaselor capiilare care şi ele sînt rare, au pereţii îngroşaţi 
in totalitate, endoteliul hiperplaziat strimtorează lumenul, fără a-l obs
trua complet. In. jurul capilalelor apar focare reactive bogate în plas
mocite, limfocite sau histiocite. Se observă uneori o nevrită radică. 

Histochimie, se constată oolagenizarea fibrelor conjuctive şi depo
limerizarea mucopolizaharidelor neutre, scăderea substanţei argirofile şi 
a grupărilor SH, diminuarea genera!lă a fosfatazei al-ca.line; fosfataza a
cidă menţinîndu-se apare mai pregnant în celulele endoteliilor hiperpla
zi.ate, in rest pare totuşi mai scăzută. 

Cercetările noru;1tire de testare cu serum a:lbumi:na marcată cu Jlll 
radioactiv a circulaţiei la nivelul unor leziuni de radionecroză, ne-au 
permis să constatăm următoarele: 

1. Leziunile de radionecroză în comparaţie cu cea din zona mar
toră, anatomic simetrică, prezintă o vascularizaţie redusă. Aceste fapte 
se încadrează în cunoştinţele bazate pe exami:nări'le clinice, histologice 
şi microangiografice şi din acest punct de vedere metoda nu face decit 
să confirme situaţia cunoscută. 

2. Metoda se dovedeşte fidelă reproducind starea clinică a leziunii; 
măsurătorile în centrul unei leziuni extinse sau invechite dau valori mult 
mai reduse, iar măsurătorile efectuate pe zona la care s-a efectuat ex
tirparca ţesutului radiodistrofic indică o radioactivitate mai intensă, re
producind deci condiţiile ameliorate de circulaţie. 

3. Am apreciat că metodei i se poate atribui o valoare mai mare în 
urmărirea dinamică a succesului .terapiei locale pentru a stabili mo
mentul optim în care, ca urmare a exciziei lezionale şi perilezionale, 
vascularizaţia este ameliorată in aşa grad incit patul lezional excizat să 
ofere condiţii optime de grefare. 

Un criteriu fidel de recunoaştere a ţesuturilor cu radiodisltrofie este 
of~rit de studiul biochimie (consumul in o~ tisular şi cromatografic) al 
ţesuturilor suspecte. Cercctări1e noastre au arătat că determinările con
sumului 0 2 din muşchiul atin.<> de radiodi.Eltrofie în comparaţie cu muşchiul 
normal, arată o însemnată scădere a consumului de 0 2 în muşchiul care 
a fost supus iradierii (consum 0 2 în muşchiul iradiat este în medie de 
413, 0 2 pe gr ţesut uscat) pe oră faţă de 1020, cifră ce reprezintă con
sumul a muşchiului no.rma.l. Tulburrăr~·le de muscu1a.rizare ce deter
mină scăderea aportului de substanţe nutritive in zonele atinse de ra
diodistrofie pot fi recunoscute de asemenea prin măsurarea consumu
lui de oxigen al muşchiului in vitro, în prezenţa şi in absenta glucozei 
!n mediul de incubaţie. Prin adaos de glucoză nivelul consumului de oxi-
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gen al muşchi ului care a fost carenţat în substraturi. n~t.ritive din cauza 
unei slabe vascul?.T'i.zări creşte simţitor (după dete>rnmanle noastre cu 50 
-120 0,'0) probabH in funcţie de gradul de a_lterare a v~scula_ri~ării. . 

De asemenea determinările cromatograflCe ale ammoaclZllor dm 
hidrolizatul total de piele atinsă de radiodistrofia necrotică arată o uşo
ară creştere (faţă de normal) a lizinei (13,3 % faţă de 9 °,"o cifra nor
mală) şi a grupei arginină-histidină (9,7 °"0 faţă de 6 % cifra normală). 

Determinarea florei microbiene de la nivelul leziunilor ulcerative 
rad.iodistrofice ne-a arătat o deosebire netă faţă de flora microbiană 
întîlnită în plăgile suprainfectat.e obişnuite. In leziunile radiodistrofice 
predomină flora microbiană de suprafaţă, în special saprofiţi (stafilococi 
nepatogeni, sarcine, coei tetrageni, unii bacili difteromo-rfi, bacili spo
mlati aerobi, culiformi şi proteus de suprafaţă). După extirparea ţesutu
ri-lor ra:diodistrofice ţesuturile subiacente acestora îşi apropie caracte
risticile biologice de ţesuturile normale, fără însă a se identifica cu to
tul cu acestea şi din punct de vedere bacteriologie. Se desprinde COII1-

cluzia că chimio- şi antibioterapia, aplicate pe cale generală din cauza 
barajului procesului radiodistrofic, nu au aceeaşi eficienţă ca în plăgile 
supurate obişnuite decît în terapeutica postoperatorie, datorită îndepăr
tării ţesuturilor necrotice şi scleroase perilezionale. 

!reversibilitatea proces-elor întîlnite în radiodistrofia necrotică s-ar 
putea explica prin inactivările enzimatice survenite în zona irad.iată. 
Lipsa fosfa-tazei alcaline sau reducerea ei, aduce modificări în transpor
tul substanţelor nutritive din ser spre ţesuturile tributare. Pe de altă 
parte fosfataza acidă ce apare crescu,tă în endoteliul capilarelor, semna
lează procese <:a!tabolice ia acest nivel, endoteliul hiperp·laziat duce la 
îngustarea lumenului şi uneori la obstruarea lui. După Boyd (1963), a
cestea ar fi motivele principale ale vindecărilor incomplete sau chiar 
a imposibilităţii regenerării ţesuturilor în zonele de radiodistrofie n-ec
rotică. Unii autori susţin că rolul cel mai important în apariţia leziunii 
rad.ionecrotice îl are scăd·erea permeabilităţii capilare, care nu mai per
mite un schimb normal de 0 2 cu ţesuturile norm::~1~e. 

Avem rezerve faţă de părerea autorilor care consideră primare, le
ziunile parenchimatoase iar cele vasculare secundare. Ni se pare mai 
firească ipoteza primordială, vasculară, care antrenează în mod secun
dar leziunile parenchimatoase. 

Mecanismul ischemie permite pînă la un punct înţelegerea histo
genezei leziunilor radiodistrofice, fără a rre putea explica in toată com
plexitatea lor. Pare a fi tentată explicaţia histogenezei lor prin auto
agresiune, tradusă de apariţia anticorpilor antitisulari, reacţia antigen
anticorp, se ilustrează prin plasmodtoza şi enzi.nofilia întiJ:nite in ta
bl?urile h~stologice a:le radiodistrofiei necrotice. Această concepţie ar per
~lte_ exph_carea _ca~acter~lui intirziat, extinderea şi autointreţinerea le
ZIUmlor dm rad!OdLStrofia necrotică. Pentru sistematizarea tratamentu
lui radiodistrofiei necrotice propunem următoarea clasificare: 

Stadiul 1: leziunca necrotică şi rad.iodistrofia interesează epidermul 
şi dermul superficial; 

Stadiul II: cuprinde epidermul, dermul şi hipodermul în totalitate, 
pînă la fascia musculară; 
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V. POPESCU, S. BOLOGA. REALIZARI ALE CHIRURGIE! REPARATOARE 1N 
ONCOLOGIE ... 

• 
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Fig. nr. 2: Radionecroză frontală interesind şi tăblia externă a osului frontal 
Lambou tegum~nt.ar prin alunecare 

Fig. nr. 3 Rezultat 



\'. POPESCU, S. BOLOGA· REALIZARI ALE CHIRURGIE/ REPARATOARE lN 
ONCOLOGIE ... 

FiQ. nr 4: RawonP<:roză frontală reparată cu Jambou Filato~<· 

l _ __" 

Fig. nr. 5: Rezultat 



V. POPESCU, S. BOLOGA~ REALIZARI ALE CHIRURGIEI REPARATOARE 1N 
ONCOLOGIE ... 

Fi{l. nT. 6: FaringOIStorrue gigantă <cancer laringian operat şi Iradiat) 

·r~---:·. ,:; .. 

• -~~-
\.. ·~ ... 
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Fi{l. nT. 7: Inchiderea raringostomiei cu lambou pediculat Dufourmentel 



V. POPESCU, S. BOLOGA.· REALIZARI ALE CHIRURGIE/ REPARATOARE •i\ 
ONCOLOGIE ..• 
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Fig. nr. 8: Cancer mamar iradiat. Mamectomie. Plastie cu Ppiploon pediculat şi 
grefe de piele liberă 
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Fig. nr 9: Cancer mamar iradiat. Marru!ctomie Plastie cu epiploon şi gre!e de piele 
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Stadiul III: Jezirmea interesează epidermu1, dermul şi musculatura 
subiacentă. 

Stadiul IV: Jeziunea i.nter~ează şi organele subiacente peretului os
teom usculocu tanat. 

Tratamentul medicamentos din stadiuJ II-IV înseamnă un efort in
util, pentru aceste stadii avansate numai tratamentul chirurgical rămîne 
valabil. 

Il. Principiile tratamenttt:lui chirurgical 

1. Radiodistrofia •necrotică se va extirpa larg, pînă în ţesut sănătos, 
la fel ca şi o tumoare malig4'1ă. 

2. Grefarea imediată ~au secundară a plăgii restante. 
Lăsarea pe loc a unei zone atinse de radiod~·trofie va întîrzia cica

trizarea spontană, nepermiţînd grefajuJ imediat sau secundar. Cum re
cunoaştem că am ajuns cu extirparea pînă în ţesut nou, nomal? 

Un prim criteriu 111e este oferit de modul de sîngerare a patului plăgii 
restante. Practica a arătat existenţa a tr-ei zone cu tipuri diferite de 
vascularizaţie în regiunea inte,resată (fig. nr. 1): 

\ 
\ 

\ 
\ 

tOMA 
DE 

PRDIOHECI:WZR 
PAOPRIUZJ$Ă 

ZOHA 
DE 

RADIODI~TROFIE 

1 
1 

1 

Fig. nr. 1: Schema radiodistrofiei necrotice 

- zona superficială fn vecinătaJtea focarului de necroză se carac
terizează pr1ntr-o isch€Gnk! marcată, consecinţa obliterării vaselor; 

- zona profu."ldă, dură La palpare, caracterizată prin zone extinse, 
slab vascularizate ce alterează cu a:ltele hipervascularizate. Sîngerarea 
este maximă cînd incizia trece prin această zonă cu arterele rămase be-
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ante, prin existenţa ţesutului rigid de sclEŢoză din jurul pereţilor vas
culari; 

- zona a III-a mai profundă şi suplă la palpare, singerează mode
rat (la fel cu ţesuturile normale incizate); este zona ţesuturilor quasi~ 
normale, mărginaşe distrofiei de iradiere. 

Pentru a fi eficientă excizia trebuie să ajungă în această zonă pro
fundă, pe care chirurgl.lll experimentat il recunoaşte imediat, după mo
dul de sîngerare şi aspectul palpator. 

Cercetările biochimice şi testalrea vascularizaţiei cu radioizotopi ne 
arată că pot exista criterii precise care să ne arate pînă unde să împin
gem exereza ţesuturilor radiodistrofice, pentru a asigura prinderea gre
feloc cuta'Itate. 

In ce priveşte traltamen·tul chirurgical <tl radiodistrofillor în funcţie 
de localizare în radiodi:strofiile necrotice situate la nivelul scalpUJlui, con
diţia terapeutică variază în fnncţie de profunziane, sediul şi intinderea 
radiodistrofiei. Lamboul pediculat este cea mai indicată metodă pentru 
a,coperirea defectelor mici şi mijlocii. Poate fi aplicat şi autoţranspl.a!ntul 
de piele liberă în situaţii speciale mai ailes utilizind metoda grefării în
tîrziate la cazurile la care nu este asocia·tă şi o radiodistrofie osoasă. In 
cazurile la care aceasta este prezentă, o dată cu extirparea radionecrozei 
se e}dirpă şi tăblia externă a osului, fără să se ajungă însă la diploc. 
In aceste situaţii se recomandă de asemenea grefarea Î!ntirziată (fig. nr. 
2, 3). 

In radiodistrofiile necrotice mici ale feţei, se poate încerca grefa 
insulară cu pedicul vascular de tip Esser. La nivelUil regiunii temporale 
se poate folosi plastia prin .allunecare. De asemenea se poate folosi au
totransplantul de piele liberă despicată (grefă întîrziată), după 5-7 zile 
de la extirpare. Cind se impune acoperirea unor eminenţe osoase, este 
necesară utilizarea lamboului Filatov sau Filatov acut (fig. nr. 4, 5). Lam
bourile monopediculate sau in vizieră .aile lui Dufourmentel sînt metode 
de reccmandat pentru acoperirea radiodistrofilloc feţei. 

In radiodistromle buzelor, deşi sînt imaginate ind din 1907 peste 
94 de tehnici diferite, procentul de insuccese in cheiloplastie este destul 
.de mare. Pentru refacerea parţială a buzei inferioare, n~au dat sa·tis
f.acţie în special procedeele Ganzel, Jakob şi Abbe-Estlander. Acesta din 
urmă poate servi atit pentru refacerea parţială a buzei inferioare, cit Ji 
pentru buza superioară. Pentru refacerea în întregime a buzei inferioare, 
noi nu am obţinut un rezUiltat satisfăcător cu ajutorul lamboului tubu
lar Filatov. 

In radiodistrofiile nasului, indiferent de sediu, intinderea sau pro
funzimea 'leziunilor, ele pot fi reparate numai cu ajutorul lambouril.or 
pediculate. Lamboul tubular este inidispensabil pentru refacerea unor 
radiodistrofii penetrante la care se impune şi refacerea porţiunii mu
coasei narinare. 

Obiişnum să refacem mucoasa n.arină căptuşi.nd lamboul pediculat 
cu autotran:,-planote de piele liberă. Pentru radiodistrofii mici pînă Ja 2 
c:m folosim lambouri monopediculate tubulate, recoltate dL"l vecinătate. 
Această manieră n~a dat posibiltitatea ca în unele cazuri cînd larmboul 
t:an,::plant..~t ?e-a necrozat parţial, capătul liber al acestuia să-1 reînplan
tam m vecma•tatea defectului. 
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Formarea de conexiuni vasculare ale 1amboului la locul de trans
plantare este mai lentă decit cind acea..<rtă metodă este uti1izată pe ţe
suturi normale. De aceea secţiunea pediculu"lud nutritiv va fi făcută dupA 
antrenamente repetate. Reconstrucţia radiodistrofiilor situate la nivelul 
nasului rse va tenta după 6 Juni de la terminarea tratamentului radio
logic. 

Pentru acoperirea radiodistrofiilor gitului se folosesc lambouri pe
diculate recoltate din vecinătate (fig. nr. 6) fie lambouri pediculate tn 
vizieră de tip Dufourmenrtel, fie lambouri pediculate tubulate de tip Fi
latov. !n mod cu totul exet'pţional, unele radiodistrofii situate latero
cervical, pot fi acoperite cu aiutorul autotransplanteolor de piele liberă 
(grefă întîrziată). Pe.nltru inchiderea far~stomiiD.or laimboul bipedicu,J.at 
Jn vizieră de tip Dufourm{'!ltel reprezintă o soluţie uşoară şi sigu'ră 
(fig. nr. 6, 7). 

O nouă metodă dE> închidere a farin·!!osrtomiilor este reprerentată de 
procedeul Chiricută care folosf>';te e-piulonul pl"diculizat şi transportat 
subte~mmrtar pînă la nivelul faringostomiei. peste care se aplică auto
transplante de oiele liberi\. M~toda Mte. u<>oară. si~ră şi reo.'"f'zintă un 
pro~r~ in rr>zolvar<><'t a~r trrave complicatii. Pentru radiodistrofiile 
mici ale perE:'tului toraoic. după extirpare.'l ·le7iUrlii. ~refa secundară cu 
autot,.an-;plantr> de pie.le liberă. reprezintă me.toda de ales. 

Cînd radiodis-trofia in+ere-;ează si l!ri1ajul costarl, se impune extir
paT"l:'a r.nastM sau a <X'a!'l+elor si aconerire'l defe.ctuluri cu Jamb<lu pedi
culat AAU :mtotran"ţ)lante de piele liberă. !n radiodistrofiile mari. extir
paT't'a laT'!il a leziunrii. p 1ombainl plăgii cu €'pintloon pediculi7..art:. P€'Ste 
can> ~ aolic'il aut~.·vr."''lant~ de piele Jil>M-ă (procedeu Chiricută) re
prezin<til mMona !"'!(!'l:;ră si un-eori sin'!U".a oosibilrrtate ne rezolvare a a{'~ 
tor situatii. Acest pm<'f'deu a nerrn"~ chiar si închide!"ea unor fistule 
bron-:;ire ce se găseau in cra1.(>rul un~i r.adhdistrofii necrotice (fii!. nr. 
8. 9) 

Pentru radiodicrtrofiile necr0tire situate la nivPiul coloanei verteb
ra!!' lamh<ml de rotatie. recolrt.at din V€-Cinil.tate. reprezintă o metodă u
şoaril.. Cinrl 1e7iuni.IP s1n1; ~+u.'lte in rt"1rtuni cu masf' musculare bo~ate 
(rf'r!itm~>a lomb.ară s:m fC"Si.<>ră). după f>"'C+i:r-p.ar<"a targă a radionecrozel, 
autonlac;tia ~'Il tran<:n1-'1tnte libt>re repre7inr':ă metod-'1 de ales. 

Tn rarliodi~•TVlfiilf' necrotief' axi1are. după extirpart>a economici!. a 
leziunii în !"l!P.,.af:~Hi ,.;i nu în profunzime. al'operirea defectului se poate 
faN' C'll lamhou Pf'diculat din vf'cinil.tate dacă S'ituatia o permitE' sau cu 
aiutnntl epiploomtlui p~rliculat dupil. m~toda amintitii. care pe linl!ă fap
htl ră amp~>ră si'!ltT dPfeclul are şi avanrtajUJ! de a combate limfedcmul 
cronic al mf'mbntlui supE-rior. tmrori a<;.Oeiat a('f'Stor }eziuni. 

Pentnt ."!cooPrirea defectelor rPru ltarte din excizia r.adiodistrofiilor 
P"""dE>lui :thdominal. foln<;im un I:J.mhou nedicu~at cu b.a7~ mult tn afara 
cîmPu1ui de iradiere. cind leziunf'a ~e situată in fosele iliace. 

Pentru radiodistrofii:le p•1biPne tehnica lui M!>rec;tin, folosită penrtru 
lipectomie n('-a dat satisfactie. Orice tentativă de refacere a radiodistro
fiei tf'l!umi;';ltare apărută în urma terapiei cu enertrii inalte, va fi pre
ced.'ltă dE> explorarea foorte atentă .a leziun<l:J.or orrranelor intl:f"rne. care 
pot contraindica intervPntia reparatoare din cau7.a leziunilor grave aso
ciate ale organelor interne. 
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Pentru acoperirea radiodistrofiilor situate la nivelul membrelor fo
losim: 

- Iambourile pediculate uni sau bipediculate, cilindrice sau în man
şon (pentru membrul superior), recoltate de la distanţă; 

- autotransplantele de piele liberă despicată cînd patul rezultat 
după excizia radiodistrofiei este suficient de bine irigat (regiuni mus
culare); 

- în mod cu totul excepţional pentru acoperirea defectelor situate 
la nivelUJl gambelor pot fi folosite autotransplante libere şi anume, pe 
faţa posterioară a gambei în cele 213 superioare. Utilizarea lamboului 
pediculat Filatov ne-a dat deplină satisfacţie mai ales în cazurile în care 
radiodistrofia a interesat şi tibia. Pentru radiodistrofiile situate pe faţa 
externă în unele cazuri în care am folosit grefarea secundară cu auto
transplante de piele liberă, p31ltru o mai bună pregătire a zonei recep
toare, am fost obligaţi uneori să executăm rezecţii parţiale de peroneu. 

Cu toate succesele obţinute în numeroase cazuri, prin artificii teh
nice greu de expus suecint, radiodi&trofia necrotică rămîne o problemă 
greu de soluţion.art;, care impune cunoaşterea pa!'ticulari tăţilor biologi ei 
acestui ţesut, o tehnică chirurgicală îngrijită şi îngrijiri postoperatorii 
în unele cazuri mult deosebite faţă de metodele chirurgiei clasice, utili
zate pe ţesuturi neiradiate. 
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CONTRIBUŢII ŞI DIFICULTAŢI ALE INVESTIGATIILOR 
RADIOLOGICE LA DIAGNOSTICUL CANCERULUI 

BRONHOPUMONAR ŞI GASTRIC 

G. Stanciu 

Vom exprima în mod succint cîteva opinii asupra acestor cancere 
atît de frecvente la sexul m.aseulin, avînd în vedere faptul că detalii se 
cunosc fiind mult dezbătute în numeroase scrieri şi manifestări ştiinţi
fice dar cu modeste rezultate teraoeutice. 

Ceea ce spunea Marius Na.ita încă în 1961, este v.a1abil şi astăzi: 
"Tumorile bronhopulmonare formează un grup de neoplazii benigne şi 
maligne, primitive şi secundare cu localizare bronhică şi pulmonară. 
Cele mai importante prin numărul lor (peste 90°.'0 din totalul tumorilor 
bronhopulmonare) prin dificultăţile de diagnostic pozitiv şi diferenţia!, 
relativa rapiditate a evoluţiei. modestele mijloace terapeutice, sînt car
cinoamele care în accepţiunea generală debutează mai ales bronhie şi se 
extind pulmon.3.r". Vîrst.a inte!"'...sată pe primul loc este 55-70 ani. 

Diagnostica!'ea tardivă a cancerului bronhopulmonar se datorează 
bolnavului care neglijează unele simptome, medicului care are primul 
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