
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. 

Clinica de Radiologie din Tirgu-Mureş 

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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contact şi-1 interpretează ca altceva (afecţiune banală) şi nesesizarea 
unor aspecte incipiente şi discrete chiar de către specialist sau insufi­
cienta cunoaştere a modului de "demascare" timpurie a acestuia. Pentru 
radiologi şi credem că şi pentru fiziologi este aplicabilă indicaţia: orice 
modificări bronhopulmonare care nu se pot încadra într-o afecţiune 
bine conturată, ne obligă să ne gîndim la neoplazie şi să solicităm fără 
nici un fel de tergiversare, investigaţii suplimootare şi apoi să îndru­
măm la servicii de chirurgie toracică sau la cele de oncologie, avînd în 
vedere că unele forme evoluate, cu ajutorul citostaticelor se pot con­
verti în operabile. Avem în evidenţa noastră 4 cazuri cu metastaze pul­
monare solitare, cancerul primar cu localizare uterină şi larigiană, a­
junse la dimensiuni macronodulare, cînd nu erau citostatice de mare 
eficacitate, la care nu s-a mai făcut nimic deşi unii susţineau - poate 
justificat -'- că rezolvîndu-se tumoarea primară, cea secundară dacă 
este unică şi în loc abordabil, se poate forţa ablaţia. 

Cînd s-a extins reţeaua de diagnostic în masă în scop de profilaxie 
şi diagnosticul prin M.R.F., au fost entuziaşti care au crezut că depis­
tînd precoce cancerul bronhopulmonar vom ajunge chiar la eradi­
cal'ea lui dar acest optimism corusiderat de unii exagerat încă la 
enunţarea .lui, ulterior s-a infirmat; bronhoscopia metodă bună, apre­
ciaJtă mult timp, considerată agresivă, se poate înlocui prin compu­
ter tomografie şi rezonanţă magnetică nucleară dar aceste metode ne­
putîndu-se extinde şi în scop de profilaxie, stabilesc de cele m3i multe 
ori diagnosticul tardiv, doar confirmă investigaţiile clasice. Regret, dar 
trebuie să fim sinceri şi să recunoaştem că acest cancer cît privesc diag­
nosticul şi tratamentul, atît de modeste ca rezultate, poate fi m3i bine 
combătut încercînd să înlăturăm unii factori favorizanţi dintre care -
prin activitatea noastră de educaţie sanitară - recomandarea de a re­
nunţa la fumat. Toate cazurile pe care le-am diagnosticat, ap.3rţineau în 
exclusivitate fumătorilor, mai ales a "fumătorilor notorii" şi în acest 
sens s-ar putea să obţinem mai mult, atenţionînd pe cei care au unele 
leziunl bronhice şi pulmonare (fiind rugaţi şi de aparţinători) că s-ar 
putea să se agraveze boala, deci prin eliminarea unui factor deosebit 
de favorizan1, decît ne-am strădui să diagnostfcăm în stadii precoce ra­
diologic care de cele mai multe ori sînt declarate inoperabile. În cele ce 
urmează prezentăm iconografia a 3 cazuri, bărbaţi între 60-70 ani, cu­
noscuţi de noi de' 25 ani, fumători de minimum 2 pachete de ţigarete 
pe zi, medici, fără antecedente eredocolaterale de cancer bronhopulmo-
na~ 1 

Obs. 1: 61 ani, bărbat, mare fumător, debut clinic şi control radio­
logic cu aspectul din fig. nr. 1 a şi b, de neoplasm pulmonar stîng în 
lingula; inoperabil; evoluţie cu moderate remisiuni, de 8 luni; fig. nr. 2 
aspectul ante finem; opacitatea neoplazică şi atelectazia prin compre­
siune bronşică, fiind extinsă atît în lingula cît şi lobul superior stg. cu 
pachet masiv limfomodular hilar; 

Obs. 2: 65 ani, bărbat, mare fumător, avînd dispnee de efort este 
tratat cu cardiopatie ischemică dar la un examen radiolog (fig. nr. 3) 
constatăm aspect de proces tumoral în segmentul dorsal superior drept. 
Este spitalizat la Spitalul Filaret din Bucureşti şi după o cură de citos-
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tatice se ameliorează, reia activitatea pentru ca să aibă o "cădere" bruscă 
şi să decedeze după 6 luni de la descoperirea afecţiunii; 

Obs. 3: 68 ani, bărbat, foarte mare fumător; ta sesiz:Lrea unor sim­
ptome caracteristice pentru neopl-asm, i se fac investigaţii radiologice 
şi se const.a,tă op.aci1.ate densă, om::>genă în segm€1Jl•tul apicaJ drept şi 
hilar sting (fig. nr. 4); se confirmă diagnosticul de neoplasm cu locali­
zare bilaterală, se face segmentectomie apicală dreaptă (la insistenta fa­
miliei) cu administrare de citostatice, prezentînd ameliorare evidentă 
dar decedează după 5 luni ·de la stabilirea diagnosticului. 

Dintre 216 cazuri de can-cer bronhopulmonar pe care ·le-.:1m diag­
nosticat şi urmărit in timp de o activitate radiologică de 30 ani, un 
singur caz supravieţuieşte din 197 4, care a avut localiZ3.re periferică, 
formă rotundă, bine delimitat şi a fost posibilă o lobectomie, nea.sociin­
du-se cu radioWI-.apie sau citostatice (bomavul a refuzat), forma de fi­
brosarcom la examenul histopa:tologic (caracterizat prin evoluţie mu.lit timp 
locală, iar cap.acitatea de metastazare redusă), mult mai rar întîlnit ca 
şi carcinomul; 73% declarate inoperabile prin aspectul radiologic sau 
după toracotomie exploratorie; 15% supravieţuire btre 3-5 a:1i după 
pneumectomie dreaptă sau stingă; 10°,'0 supravieţuire pînă 1a 2 ani. Ci­
tostaticele la unele cazuri inoperabile, prelungesc supravieţuirea chiar 
pînă la 2 ani, însă nu rezolvă complet, deci nu vindecă, ceea ce poate 
susţine şi de radioterapie. 

In 1975 Bernandes susţinea: "Actualmente cancerul gastric este unul 
dintre cancerele digestive cu prognostkul cel mai in-faust deoarece supra­
vieţuirea la 5 ani este încă de 10% a cazurilor. Una dintre principalele 
cauze este prezentarea tardivă a bolnavilor la medic şi erorile de diag­
nostic clinic şi paraclinic în legătură cu recunoa.;;terea neoplasmului 
gastric în perioade timpurii. Ambele cauze duc ]a· un stadiu cu extensie 
loca-regională şi metastatică generală, precum şi la un act chirurgical 
nesatisfăcător sau chiar inpracticabil". 

Ne asociem chiar şi azi de cele susţinute de Bernandes in 1975 şi 
am completa că în privinţa frecvenţei, cancerul gastric, faţă de toate 
celelalte, s.e situează pe primul loc la sexllll. m.ascuHn - de cele mai multe 
ori - alternînd în acest sens cu cel bronhopulmonar. 

Sînt multiple semne şi aspecte radiologice ale cancerului gastric 
în funcţie de localizare, stadiul de evoluţie, forma anatomo-patologică 
etc. asupra cărora nu ne oprim, considerîndu-le hin~ cunoscute şi întîl­
nite în orice curs, tratat şi publicaţii de specialitate, apreciind că este 
un mare contrast între ceea ce se ştie şi ce se obţine ... 

Teoria lui Guttman (mare gastrolog, de renume mondial) asupr 
formei ulcerante, respectiv a nişei maligne care ar avea o evolutie 
medie de 11 ani, după două decenii de credit acordat de mulţi radiolog. 
nu mai este crezută, ulterior infirmîndu-se; posibilitatea malignizăr. 
unui ulcer gastric cu nişă mare nu es!:e convingătoare (dar un ulcer 
gastric complicat şi neinfluenţat la tratament, oricum are indicaţie chi­
rurgicală); pentru a canfirma semnele radiologi-ce ale unui cancer gastric 
acestea trebuie să se menţină pe toate secvenţele seriografiilor de ase­
menea nu mai este o lege a specialităţii no.astre (semne şi aspecte izo­
late - prinse doar pe o secvenţă - trebuie să ne atra~ă atenţia dar să 
nu uităm autoplastica stomacului care presupune schimbarea architec-
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tonidi de la un moment la altul) deci modificările radiologice trebuie 
să se coroboreze cu cele clinice, de laborator şi endoscopice, incit cînd 
nu ne putem pronunţa cu certitudine uneori, să apelăm la completarea 
investigaţiilor noastre sau să rechemăm la control dar nu peste lung 
timp; relieful gastric în general hipertrofiat "monstruo3" in .ambianţa 
tumorii m:.~ligne poate fi la o parte dln cazuri, suplu şi cu pliuri para­
lele, ceoa ce adăugat la cele de mai sus, deducem marea responsabilitate 
ce ne :·evine asupra fiecărui examen şi seriozitatea cu care să facem 
interpretarea; să nu supraestimăm partea radiologică şi să ne situăm 
doar C3 o varigă în contextul factorilor de stabilire a dia;;nosticului. 

Am confruntat un număr de 187 cazuri prin rezu:tatele obţinute 
r<~diologic şi endoscopic in timp de 4 ani şi acolo unde au fost necon­
corda."lţe, de 26 ori intraoperator a avut dreptate endoscopia la cele mai 
multe, explicaţia constînd în faptul - mai ales - că investigaţiile ra­
diologice s-au efectu<llt de 11 medici pe cînd celelalte de o singură per­
soa:1ă cu prestigiu şi experinţă în acest domeniu. Examinările tubului 
digestiv şi in special cele gastroduodemle, captivează pe radiologi dar 
acC'3t lucru nu îns-eamnă neapărat competenţă; cadrele tinere, în curs 
de specializare, uneori nu solicită părerea celor vîrstnici; este mult mai 
condamnabil să greşeşti stăpînit de ambiţia de a nu mai consulta opinia 
unui coleg, decît invers. 

Vom prezenta iconografia a 3 cazuri: 
Obs. 1: bărbat de 42 ani, cu semne clinice evidente de neoplasm 

gastric, confinnat radiologie (fig, nr. 5: în poziţia Trendelenburg ima­
gine lacunară, extinsă); se confinnă intraoperator şi se efectuează gas­
trectomie parţială cu anastomoză tip Pean-Billroth I, hemicolectomîe 
şi splenectomie (fig. nr. 6), cu supravieţuire din 1973. 

Obs. 2: sex femenin, 61 ani, cu semne clinice evidente iar radiolo­
gic lacună pe corpul gastric, spre marea curbură, rotundă, diametru! 
4 am, cu pliuri,le dinspre mica curbuTă noe"mgroŞ31te, suple, paralele (fig. 
nr. 7a); se practică g.:1S1trectomie totală cu eso-jejunostomie termîno-
1aterală şi anastomoză Braun (fig. nr. 7b), cu supravieţuire de 5 luni. 

Obs. 3: bărbat de 63 ani, la care s--a efectuat cu 13 ani in unnă re­
zecţie gastrică pentru ulcer duodenal; simptomatologia fiind caracteris­
tică de neoplasm, se trimite şi la investigaţii radiologice şi se pune în 
evidenţă cancer gastric cu localizare eso-cardio-tuberozitară (fig. nr. 8), 
aspect~. ebit de tipic pentru cancerul primar de bont gastric după 
rezecţi" · tru ulcer benign (criterii de autenticitate: leziunea pentru 
care s--a cut rezecţia să fi fost benignă, apariţia neoplasmului după 
minimum 5 ani de la operaţie, localizarea procesului cît mai departe de 
gura de anastomoză spre a se exclude recidivă oanceroasă). 

Nici în privinţa cancerului gastric nu ne putem lăuda că am pus în 
evidenţă un număr însemnat de cazuri "in situ" şi cu supravieţuire în­
delungată. Sint prea puţine cele cu supravieţuire de peste 5 ani spre a 
mai enmnera vreo statistică. Deşi avem foarte multe cazuri in evidenţă 
unii bolnavi care se simt mai bine nu revin la controale sau se adresea­
ză gastroenterologilor şi examenul radiologic nu se face întotdeauna de 
medicul care a pus diagnosticul preoperator. Subliniem că şi cancerul 
gastric are deosebit de mare importantă, referindu-ne la frecvenţă dar 

51 



cel primar, după rezecţia pentru ulcer benign (gastric sau duodenal) este 
cel mai malign, fapt recunoscut în unanimitate de chirurgii şi radiologii, 
interesaţi ceea ce însă nu trebuie să influenţeze abţinerea faţă de re­
zecţiile gastrice indicate pentru ulcerul gastric şi duodenal (după con­
statarea noastră, cancerul primar gastric prin rezecţia pentru ulcer be­
nign, este de aproximativ de 5 ori mai rar decît cel gastric (pe stomac 
indemn anterior, deci neoperat), dar acest aspect al tematicii, intrînd în 
preocuparea mul!tor chirurgi şi radiologi, trebuie să prezinte o pre­
zentare separată, cu mai multe implicaţii. 

Concluzii 

Cancerul gastric şi cancerul bronhopulmonar sint cele mai frecvente 
şi grave tumori maligne ale sexului masculin vîrstnic, situîndu-se alter­
nativ pe primul loc. 

Atît din neglijenta bolnavului cît a dificultăţii şi insuficienţei in­
vestigaţiilor, diagnosticul la cele mai multe cazuri se stabileşte in faze 
tardive, fapt pentru care supravîeţuirile de lungă durată se consideră 
rare. In aceest sens, observaţiile noastre asociate cu iconografie, credem 
că sînt edificatoare iar ceea ce susţinem reprezintă o preocupare teo­
retică şi practică de aproximativ 30 ani. 

Se poate susţine totuşi că mai ales cancerul bronhopulmonar -
într-o oarecare măsură - se poate preveni prin înlăturarea unor fac­
tori favorizanţi bine cunoscuţi. 

Intervenţiile radicale, chiar mutilante, efectuate pentru cancerul 
gastric, nu sînt de mare eficienţă decît în timp limitat, relativ scurt (în 
medie 1 an şi 2 luni la cazuistica noastră) şi cu perioadă de confort redus. 

De .asemenea asocierea tratamentului chirurgical cu radiaţii şi ci­
tostatice, rămîn in majoritatea cazurilor de ordin paliativ, intrînd în 
discuţie ca favorabilă inducerea unei tumori primare din inoperabilă în 
opera bilă. 

Clinica de Radioterapie-Oncologie din Tîrgu-Mureş 

OBSERVATII CLINICE DUPA 1\Dl\UNISTRAREA CIS­
PLATINU!\U.iLUI IN DIVERSE COMBINAŢII IN TERAPIA 

ANTINEOPLAZICA 

C. Stoica, Clara Olos:z, Petronela Bueşteanu, C. Stoica jr., 
D. Dobreanu 

Chimioter.apia ultimelor decenii s-a impus ca metodă terapeutică 
in oncologie (singulară) sau asociată tratamentului radiochirurgical, prin 
acţiunea s.a sistemică cu efecte atît asupra tumorii primare cît şi a di­
seminărilor peritumorale sau la distanţă. 
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