
Considerăm oportun tratamentul chirurgical conservator doar în tu­
morile pielocaliceale şi ureterale papilare, pediculate, cînd tumo.area 
poate fi rezolvată fie deschis, fie pe cale endoscopică. Atitudinea conser­
vatoare poate fi impusă de necesitate; în cazul bolnavilor cu TUS pe 
rinichi unic chirurgical, congenital sau funcţional. 

Pentru tumorile ureter.ale cu localizare intramurală, cu condiţia ab­
senţei altor localizări, verificată prin toate metodele chiar prin uretero­
scopie, rezecţi.a transuretrală cu protezare temporară pielovezica.lă ~ste 
o metodă fiabilă. 

Concluzii 

1. In fazele precoce diagnosticul pozitiv al turnurilor uroteliale supe­
rioare e.>te diflcil. 

2. Tratamentul radical vizează îndepărtarea radicală a uroteliului 
de partea afectată fiind vorba de o ca,rcinogeneză mul:ticentrică. 

3. Radioterapia şi chlmioterapia sînt metode terapeutice mai puţin 
eficiente în tuiJiorile uroteliale supelioare. 

4. Supravieţuirea bolnavului depinde de stadiul şi de gradualitatea 
tumorii iniţiale. 

5. Tumorile de apariţie ulterioară sînt în general mai agresive faţă 
de cele iniţiale, printr-un grad mai ridicat de anaplazie. 

Bibliografie 

1. Proca E.: Tratat de patologie chirurgicală, Editura Medicală, Bu­
cureşti, 1985, vol. VIII; 2. Campbel R. B.: Urology. Ed. Saunders, 1978; 
3. Archimbaud J. P., Vignier M., Paulhac J. P.: Encicl. Med.-Chir. 
(Paris), 41120, 6, 1989, 1-8; 4. Hetherington J. W., Zwing R., Philip 
N. H.: Br. J. Urol (1986), 53, 368; 5. Howeston L. W., Lich R .. Jr., Goode 
L. S., Amin M.: J. Urol. (1970), 104, 817; 6. Abercrombie C. F., Bardley 
1., Payne S. R., Walmsley B. H., Vinnicombc J.: Brit. J. Urol. (1988), 
61, 198; 7. Van Vahlensieclc W. Jr.: Z. Urol. Nephrol. (1989), 82, 181. 

C!!n!ca Chirurgicală nr. 2 şi Clinica de Oncologie din Tirgu-Mureş 

EVOUŢIA TRATt\MENTFLUI CHIRURGICAL ŞI COMPLEX AL 
CANCERULUI DE SlN IN CLINICA CHIRURGICALA Nr. 2 ŞI 

CLINICA ONCOLOGICA DIN TIRGU-MUREŞ 

T. Georgescu, C. Stoica, Z. Naftali, G. Simu, C. Crăciun, A. Boţianu, 
V. Nistor, P. Ilniczky, A. Hintea, V. Sommer, 1. Maior 

In cazul neoplasmelor mamare estle foame greu să se legifereze am­
ploarea intervenţiei chirurgicale de ales, deoarece evoluţia bolii depinde 
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mai puţin de felul operaţiei, de cit de diferiţi factori biologici ai tumorii 
şi ai gazdei, in care parte puţin cunoscuţi. 

La limita dint,re cele două veacuri, a fost pusă la punct operaţia 
Halsted-Meyer-Kocher: extirparea în bloc a sînului, a muşchilor pec­
torali şi evidarea axilei, cu intenţia iluzorie de radicalitate. Din cauza 
rezultatelor nu tocmai satisfăcătoare au apărut apoi operaţiile suprara­
dicale, cu îndepărtarea limfonodulilor supraclaviculari, retrosternali şi 
mediastinali. 

Operaţia Halsted şi cele supraradicale se bazau pe concluziile cer­
cetărilor oncologice din prima jumătate a secolului nostru, care se pot 
rezuma astfel: 

1. Metastazele la distanţă sînt relativ tardive. 
2. Metastazarea primară se petrece pe cale limfatică, cea hemato­

genă fiind secundară. 
3. Metastazarea limfog.enă se propagă din aproape în aproape in 

ordinea anatomică a vaselor limfati<.'e şi a limfonodulilor locoregionali. 
4. Limfonodulii region.:lli au funcţie de barieră, de filtru a celule­

lor tumorale; dar transforrnate neoplazie ele reprezintă -punctul de ple­
care a diseminării tumorale. 

5. Procesul tumo-~al poate fi iruteTceptaJt prin extirpa·rea în bloc a 
căilor şi gang1i.o.ruhlor l'mf.artkli lo~·-regionali. 

Pînă cînd operaţiile supraradicale au avut viaţă efemeră, fiind res­
pinse de bunul simţ al majorităţii chirurgilor, operaţia Halsted a domi­
nat autoritar practica chirurgicală timp de mai mult de o jumătate de se­
col, fiind efectuată chiar şi astăzi pe sc.ară largă, cu toate că atît chirurgii 
cît şi bolnavii erau nemulţumiţi de rezultatele obţinute, respectiv de as­
pectul mutilant al operaţiei. 

Operaţiile conservatoare (sectorectomie, extirparea numai a tumorii) 
urmate de radiu- sau rontgenterapie au apărut destul de timpuriu; Win­
terlangt>n· (1920), Hirsch (1927). Pfah1t:!r (1932). Keynes (1938). Peters 
(1939),Mustagallo (1940). McWrither (1948). 

Aceste procedee au început să fie practicate din nou începînd cu 
deceniul 5 şi 6, dar nu au fost adoptat<! de majoritatea chirurgilor de la 
noi, cu toate că rezultatele publicate erau cel puţin egale cu cele obţi­
nute prin operaţia Halstcd. fn anii 50 articolele metodologice publicate 
de Institutul Oncologie din Bucureşti, după ce relatează despre proce­
deele chirurgicale consen'atoare, recomandă să nu se renunţe la ope­
raţia Halsted în condiţiile noastre de efectuare a tratamentului complex 
în cancerul de sîn. 

Atitudinea chirurgicală mai conservatoare, care tinde să se gene­
ralizeze în ultimii 20-30 de ani e..c:rte motivată de: 

1. Progresele radio- şi chimioterapiei cancerului de sîn. 
2. Rezultatele cercetărilor biologice şi oncologice din ultimii 30 de 

ani, care în privinţa cancerului de sîn au ajuns la concluzii diametral 
opuse celor care condiţionau operaţiile radicale. Aceste concluzii se pot 
rezuma astfel: 

a) Evoluţia tumorii este determir..ată de starea imunologică a orga­
nismului gazdă, de forma dtologică a tumorii, de ro3ta de dedublare a 
celulelor tumorale şi de chinetica lor celulară, care condiţionează ten­
dinţa ei de diseminare şi gradul de malignibte. 
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b) Metastazele nedecelabile în<:ă sînt deja prezente Pn faza precli­
nică a .tumorii, în momentul d.iagnosticului, cancerul de sîn fiind deja 
o boală sistemică. 

c) Diseminarea hematogenă este primară, iar cea limfogenă este se­
cundară, ambele făcîndu-se printr-un mecanism de embolizare. 

d) Limfonodulii loco-regionali nu sînt bariere eficace în faţa dise­
minării tumorale. Ele exprimă procesul de metastazare în acţiune, ac­
tivitatea biologică agresivă a tumorii şi relaţia nefavorabilă între gazdă 
şi tumoare. 

Posibilitatea stabilirii unui prognostic valabil în cancerul mamar 
care să ajute la alegerea unui procedeu chirurgical este foarte restrîru;ă. 
Contrar bolnavilor cu cancer gastric sau al colonului, care după 5-10 
ani de supravieţuire practic pot fi considerate în afară de pericol, can­
cerele mamare pot face recidive locale sau metastaze manifeste chiar 
după 20 ani. 

Pentru a reduce amploarea intervenţiei chirurgicale ~i a evita de­
formarea mutilantă a peretului toracic, am renunţat la operaţia Halsted 
începînd din anul 1966. In cazuri de tumori mamare incipiente am pro­
cedat la o mastectomie simplă după Winterlangen Mc.Wirther sau Patey 
completată cu evidare axilară, indiferent dacă se palpau sau nu limfo­
noduli axilari măriţi (procedeu AuchinclO&S, 1972). 

Op~raţia a fost efectuată la început sporadic, apoi din ce în ce mai 
frecvent şi în cazuri mai avansate, fiind încurajaţi de articolele lui Patey 
şi Madden apărute în anul 1972, care au confirmat atitudinea adoptată 
de noi. De atunci practicăm aproape în toate cazurile această operaţie, 
de cele mai multe ori din incizie orizontală eliptică dusă la distanţă su­
ficientă de pielea axilei. Mai rar efectuăm mastectomia folosind incizia 
oblică Meyer-Rotter. 

De obicei îndepărtăm şi fascia pectoralului mare apoi procedAm la 
evidarea axilei. Cînd tumoarea aderă de muşchiul pectoralului mare, 
indepărtăm larg şi partea afectată a muşchiului, păstrînd tendonul său. 

Nu am practicat îndepărtarea prin sectorectomie a tumorii, din ca­
uza posibilităţii multicentricităţii ei pe care Gallager şi Martin (cit. Ur­
ban) 1-au constatat în 55-66% a sînilor îndepărtaţi pentru cancer. 

Nemulţumiţi de rezultatele terapiei localiciste (chirurgie+radiote­
rapie) într-o boală atît de metastazantă, toată lumea s-a îndreptat spre 
o terapeutică care se adresează întregului organism: imunoterapia, chi­
mioterapia+iradiere. 

Postoperator s-a in.stituit policltimioterapia adjuvantă în regim CMF 
(ciclofosfamidă 600 rog m2 în ziua 1 şi 8, antifolan 40 mgtm2 în ziua 1 şi 
8 şi FFO 600 mg/m2 în ziua 1 şi 8), FEC (farmarubicină 70 mgfm2 în 
ziua 1, ciclofosfamidă 500 rog 'm2 în ziua 1 şi ftorafur 500 mg,'m2 în ziua 
1 şi 8) dar şi alte combinaţii ca: Ciclofosfamida+FFO+VBL, sau COO­
PER (CMF+VBL+Prednison). 

Pînă in 1987 s-au administrat 12 cicluri din CMF (la 3-4 săptă­
mîni) apoi numai 6 cicluri. Regimul FFC s-a administrat in VI cicluri 
pînă la doza totală de 1000 mg 'm2 Farmarubicină. Tratamentul a fost în 
general bine tolerat. In unele cazuri a apărut leucopenie, anemie, trom­
bocitopenie care au fost corectate. 
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Manipularea hormonală a con.stat în inhibiţie radiologică ovariană 
(12-14 Gy) (în premenopauză) profilactică la bolnave cu mai mult de 
3 ganglioni axilari pozitivi sau .terapeutică la cele cu meta.staze la dis­
tanţă (oos., pleurale etc.). După menopauză sau administrat Tamoxifon 
2X 1 pe zi, timp de 2 ani, sau derivate progesteronice (MEGACE, PRO­
VERA, FARLUTAL) în raport cu particularităţile fiecărui caz. 

Radioterapia (Coba:H:o<terapia) s-a început imediat postoperator. Pînă 
in februarie 1988 s-a făcut radioterapie convenţională (250 KW). S-au 
iradiat: peretele toracic în două cîmpuri tangenţial (4-5000 r în 4-6 
săptămîni). Ariile ganglionare (axilar, supraclavicular) şi în doze de 3-
4000 r pe cîmp. ln localiză.rile centrale şi interne, s-au iradiat şi ganglioni 
mamari interni. 

Cobaltoterapia a complectat traţamentul chirurgical, administrîndu-se 
50 Gy (în 5 săptămîni pe peretele toracic (tangenţial) şi cu 45,50 Gy (5 
săptămîni pe ariile ganglionare cu precizările de mai sus). 

Din 1988 tratamentul adjuvant chimic şi radioterapia s-au practicat 
in regim alternant. S-a dat prioritate tratamentului sistemic (chimic­
terapie) aplicîndu-se imediat postoperator 3 cicluri apoi radioterapia, ur­
mată de alte 3 cicluri de pulichimioterapie. 

Concluzii 

1. In momentul diagnosticului, can~erul de sîn este deja o boală 
sistemică. 

2. Operaţia oricît de amplă ar fi nu poate înlătura boala de bază. 
Operaţia trebuie să se execute cît mai precoce, să fie economicoasă dar 
să îndepărteze JTI.aţa tumorală şi limfonodulii loco-regionali. 

3. Noi preconizăm începînd din anul 1966 mastectomia simplă cu 
evidare axilară. 

4. Nu practicăm excizia prin sectorectomie din cauza multicentrici­
tăţii tumorilor, posibilă în proporţie de 55-66% a cazurilor. 

5. Tratamentul complex (chirurgie, chimioterapie, honnonoterapie 
+iradiere şi imunologie) a îmbunătăţit simţitor prognosticul bolii, făcînd 
posibile şi operaţiile mai economicoase. 
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