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In cazul neoplasmelor mamare este foarte greu si se legifereze am-
ploarea interventiei chirurgicale de ales, devarece evolutia bolii depinde
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mai putin de felul operatiei, de cit de diferiti factori biologici ai tumorii
si ai gazdei, in care parte putfin cunoscuti.

La limita dintre cele doud veacuri, a fost pusd la punct operatia
Halsted-Meyer-Kocher: extirparea in bloc a sinului, a musgchilor pec-
torali si evidarea axilei, cu intentia iluzorie de radicalitate. Din cauza
rezultatelor nu tocmai satisfiacdtoare au apadrut apoi operatiile suprara-
dicale, cu indepédrtarea limfonodulilor supraclaviculari, retrosternali si
mediastinali.

Operatia Halsted §i cele supraradicale se bazau pe concluziile cer-
cetarilor oncologice din prima jumatate a secolului nostru, care se pot
rezuma astfel:

1. Metastazele la distanta sint relativ tardive.

2. Metastazarea primard se petrece pe cale limfatici, cea hemato-
gena fiind secundara.

3. Metastazarea limfogend se propagd din aproape in aproape in
ordinea anatcmicid a vaselor limfatice §i a limfonodulilor locoregionali.

4. Limfonodulii regionali au functie de barieri, de filtru a celule-
lor tumorale; dar transformate neoplazic-ele reprezinti punctul de ple-
care a diseminarii tumorale.

5. Procesul tumormal ‘peate fidnterceptat prin extirparea in bloe a
ciilor si ganglicnilor I'miatici-lcZ,regionali.

Pinid cind operatiile supraradicale au/avut viatd efemera, fiind res-
pinse de bunul simt al majoritadtii chirurgilor, operatia Halsted a domi-
nat autoritar practica chirurgicald timp-de mai mult de o jumatate de se-
col, fiind efectuata chiar si astiizi pe scard larga, cu toate ca atit chirurgii
cit si bolnavii erau-nemultumiti de rezultatele obtinute, respectiv de as-
pectul mutilant al operatiei.

Operatiile conservatoare /(sectorectomie, extirparea numai a tumorii)
urmate de radiu- sau-réntgenterapie au aparut destul de timpuriu; Win-
terlangen® (1920), Hirsch (1927).- Pfakler (1932). Keynes (1938). Peters
(1939),Mustagallo (1940), McWrither (1948).

Aceste procedee au inceput 'sd fie practicate din nou incepind cu
deceniul 5 si 6, dar nu au fost-adoptaic de majoritatea chirurgilor de la
noi, cu toate ci rezultatele publicate erau cel putin egale cu cele obti-
nute prin operatia Halsted. In anii 50 articolele metodologice publicate
de Institutul Cncologic din Bucuresti, dupid ce relateazid despre proce-
deele chirurgicale conservatoare, recomandad si nu se renunte la ope-
ratia Halsted in conditiile noastre de efectuare a tratamentului complex
in cancerul de sin.

Atitudinea chirurgicald mai conservatoare, care tinde sid se gene-
ralizeze in ultimii 20—30 de ani este motivatd de:

1. Progresele radio- si chimioterapiei cancerului de sin.

2. Rezultatele cercetirilor biologice si oncologice din ultimii 30 de
ani, care in privinta cancerului de sin au ajuns la concluzii diametral
opuse celor care conditionau operatiile radicale. Aceste concluzii se pot
rezuma asifel:

a) Evolutia tumorii este determinatd de starea imunologicd a orga-
nismului gazdi, de forma citologicd a tumorii, de rata de dedublare a
celulelor tumorale si de chinetica lor celulard, care conditioneazd ten-
dinta ei de diseminare si gradul de malignitate.
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b) Metastazele nedecelabile incad sint deja prezente tn faza precli-
nicd a tumorii, in momentul diagnosticului, cancerul de sin fiind deja
o boald sistemica.

¢) Diseminarea hematogena este primari, iar cea limfogena este se-
cundari, ambele ficindu-se printr-un mecanism de embolizare.

d) Limfonodulii loco-regionali nu sint bariere eficace in fata dise-
mindrii tumorale. Ele exprima procesul de metastazare in actiune, ac-
tivitatea biologica agresivd a tumorii si relatia nefavorabila intre gazda
si tumoare.

Posibilitatea stabilirii unui prognostic valabil in cancerul mamar
care si ajute la alegerea unui procedeu chirurgical este foarte restrinsa.
Contrar bolnavilor cu cancer gastric sau al colonului, care dupa 5—10
ani de supravietuire practic pot fi considerate in afard de pericol, can-
cerele mamare pot face recidive locale sau metastaze manifeste chiar
dupéa 20 ani.

Pentru a reduce amploarea interventiei chirurgicale si a evita de-
formarea mutilantid a peretului toracic, am renuntat la operatia Halsted
incepind din anul 1966. In cazuri de tumori mamare incipiente am pro-
cedat la o mastectomie simpld dupad Winterlangen Mc.Wirther sau Patey
completatd cu evidare axilara, indiferent daca se palpau sau nu limfo-
nodulj axilari mariti (procedeu Auchincloss;-1972),

Operatia a fost efectuatd la inceput sporadic, apoi din ce in ce mai
frecvent si in cazuri mai avansate, fiind incurajati de: articolele lui Patey
si Madden aparute in/anul 1972, care au. confirmat atitudinea adoptati
de noi. De atunci practicim aproape <in toate cazurile aceastd operatie,
de cele mai multe ori din incizie orizontald eliptica dusa la distanta su-
ficientd de pielea axilei, Mai rar, efectudm. mastectomia folosind incizia
oblicd Meyer-Rotter.

De obicei indepirtim $i-fascia-pectoralului-mare apoi procedim la
evidarea axilei. Cind tumoarea laderd «de-muschiul pectoralului mare,
fndepartim larg si partea‘afectatd a muschiului, pastrind tendonul siu.

Nu am practicat indepirtarea prin-sectorectomie a tumorii, din ca-
uza posibilitatii multicentricitdfii ei/ pejcare Gallager si Martin (cit. Ur-
ban) l-au constatat in 55—66°/, a-sinilor-indepirtati pentru cancer.

Nemultumit{i de rezultatele terapiei localiciste (chirurgie-}-radiote-
rapie) intr-o boald atit de metastazantd, toatd lumea s-a indreptat spre
o terapeuticd care se adreseazi intregului organism: imunoterapia, chi-
mioterapia--iradiere.

Postoperator s-a instituit polichimioterapia adjuvanta in regim CMF
(ciclofosfamidd 600 mg m? in ziua 1 §i 8, antifolan 40 mg/m? in ziua 1 si
8 si FFO 600 mg/m? in ziua 1 si 8), FEC (farmarubicind 70 mg/m? in
ziua 1, ciclofosfamida 500 mg-m? in ziua 1 si ftorafur 500 mg’m? in ziua
1 si 8) dar si alte combinatii ca: Ciclofosfamida4-FFO+VBL, sau COO-
PER (CMF+ VBL+Prednison).

Pind in 1987 s-au administrat 12 ciclurj din CMF (la 3—4 sipta-
mini) apoi numai 6 cicluri Regimul FFC s-a administrat in VI cicluri
pina la doza totald de 1000 mg'm? Farmarubicind. Tratamentul a fost in
general bine tolerat. In unele cazuri a aparut leucopenie, anemie, trom-
bocitopenie care au fost corectate.
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Manipularea hormonald a constat in inhibitie radiologici ovariana
(12—14 Gy) (in premenopauza) profilacticd la bolnave cu mai mult de
3 ganglioni axilari pozitivi sau terapeuticid la cele cu metastaze la dis-
tant{d (oss., pleurale etc.). Dupd menopauzi sau administrat Tamoxifon
2X1 pe z, timp de 2 ani, sau derivate progesteronice (MEGACE, PRO-
VERA, FARLUTAL) in raport cu particularitatile fiecarui caz.

Radioterapia (Cobaltoterapia) s-a inceput imediat postoperator. Pini
in februarie 1988 s-a fiacut radioterapie conventionald (250 KW). S-au
iradiat: peretele toracic in doud cimpuri tangential (4—5000 r in 4—6
siptdmini). Ariile ganglionare (axilar, supraclavicular) si in doze de 3—
4000 r pe cimp. In localizirile centrale si interne, s-au iradiat si ganglioni
mamari interni.

Cobaltoterapia a complectat tratamentul chirurgical, administrindu-se
50 Gy (in 5 siptimini pe peretele toracic (tangential) si cu 45,50 Gy (5
saptdmini pe ariile ganglionare cu precizarile de mai sus).

Din 1988 tratamentul adjuvant chimic §i radioterapja s-au practicat
in regim alternant. S-a dat prioritate tratamentului sistemic (chimio-
terapie) aplicindu-se imediat postoperator 3 cicluri apoi radioterapia, ur-
mati de alte 3 cicluri de polichimioterapie.

Concluzii

1. In momentul diagnosticului, cangerul de—sin este deja o boala
sistemica.

2. Operatia oricit de ampld‘ar fi nu poate inldtura boala de bazi.
Operatia trebuie sd“se execute cit maj\precoce, si fie economicoasd dar
sd indepirteze masa’tumorald si-limfonodulii loco-regionali.

3. Noi preconizim incepind din anul 1966 mastectomia simpld cu
evidare axilara.

4. Nu practicAm excizia prin sectorectomie din cauza multicentrici-
tatii tumorilor, posibila in“proportie/de' 55—66%, a cazurilor.

5. Tratamentul complex (chirurgie, chimioterapie, hormonoterapie
—~iradiere si imunologic) a imbunétitit simtitor prognosticul bolii, ficind
posibile si operatiile mai economicoase.
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