
unor eventuale focare de recidivă, ne:iece1a.bile cu alte metode, cit şi in 
acele cazuri în care operaţia primară a fost numai paliativă, citoreduc
tivă, iar reintervenţia va avea sarcina să completeze operaţia primară 
spre radicalitate, in situaţia nouă, favorizată de un tratament citostatic 
prealabil şi eficient. lrutervenţia "second-look" poate fi urmată şi de o 
a doua relaparotomie ("third-look") în caz dacă aceasta se impune pe 
baza statusului constatat la prima reintervenţie, urmată de o serie nouă 
de tratament chimic. 

10. Aprecieri valabile şi definitive asupra rezultatelor tratamentu
lui complex aplicat de noi în cancerul de ovar, din nefericire, nu sînt 
încă posibile în primul rînd din cauza lipsei datelor urmăririi oncologice 
a cazurilor. Experienţa noastră personală dovedeşte însă că bolnavele 
depistate în stadii incipiente (I-II 'a) prezintă o rată de supravieţuire de 
peste 5 ani, după operaţia primară în jur de 80°/0, şi - chiar cele de
pistate în stadii av.a111sate - supravieţuiesc Îln jur cu 3-4 ani începu
tul tratamentului, dacă acesta este un tratament complex, adecvat, ad
ministrat sistematic şi consecvent. 
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Clinica Chirurgicală nr. 2 din Tirgu-Mureş 

TRATAMENTUL CHIRURGICAL COMPLEX AL TUMORILOR 
TORACICE MALIGNE IN CLINICA CHIRURGICALA Nr. 2 

A. Boţianu., T. Georgescu., G. Simu, Z. Naftali, V. Nistor, C. Crăciun, 
Mârtha Kesz, Caterina Gliga 

Prin tumori toracice maligne intelegem acele tumori maligne care 
aparţin plămînului, pleurei, peretului tor.acic şi mediastinului. Marea ma
joritate a acestor tumori sînt cancere bronhopulmon.are, dar celelalte 
localizări (pleură, perete, mediastin), care în urmă cu 10-15 ani aveau 
un caracter de raritate sînt din ce în ce mai frecvente. La fel, trebuie 
subliniată creşterea marcată a morbidităţii şi mortalităţij prin cancer 
bronhopulmonar în ultimii 10 ani, care la bărbaţi a trecut pe primul loc 
în multe ţări puternic industrializate precum şi în ţara noastră începînd 
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din 1981. Unele aspecte întîlnite in evoluţia cancerului pulmonar dit1 
ţările industrializate se întîlnesc şi in ţara noastră: 

1. Apariţia cancerului pulmonar şi a celorlalte tumori toracice ma
Hgn~ la virste din ce în ce mai tinere, uneori sub 30 de ani, iar m3.i nou, 
tn cazuri izola~te şi sub 20 doe ani, vîrstă loa cllire în urmă cu numai 7-8 
ani medicul care se afla in faţa unei opacităţi toracice excludea malig
nitatea numai pe criteriul virstei tin<!re. 

2. Virajul histopatologic de la formele cu malignitate mică (cance
rul epidermoid), spre cele cu malignitate mare, cu extindere şi metas
tazare rapidă (cancerul microcelular). Astfel, acesta din urmă a crescut 
de 'la 5,9°'0 in anul 1975 la 200/o în anul 1979 în timp ce frecvenţa can
cerului epidermoid a scăzut de la 51,7% în anul 1975 la 42,4°'0 în anul 
1979. 

Jn Tirgu-Mureş intr-un studiu efectuat de oonf. dr. G. Simu, pe un 
număr de 192 de cancere diagnosticate între anii 1982-1987, în care 
au fost incluse şi o parte din cazurile operate în Clinica Chirurgicală 
nr. 2, incidenta tipurilor histopatologice de cancer bronhopulmonar a 
fost: 

Nr. cazuri 0fo 
------· 

- cancer epidermoid 132 69,27 

- cancer microcelular ~ 23,95 

- adenocarcinom 8 4,16 

- macrocelular 1 0,52 

- adenoscuamos 0,52 

- carcinoid 2 1,04 

- cancer al glandelor bronşice 2 1,04 

TOTAL: 192 100,00 °fo 
------ --

3. Predominanţa sexului masculin este bine cunoscută, dar in ultimii 
ani frecvenţa cancerului pulmonar la femei a crescut rapid tinzind sâ 
egalizeze pe cea a bărbaţilor, ceea ce corespunde răspindirii fumatului 
tn rindul femeilor în urmă cu 20 de ani. 

4. Cu toate măsurile de depistare precoce, aplicate populaţiei cum 
ar fi: examenul radiofotografic, coroborat sau nu cu examenul citologie 
al sputei, in cadrul unor examene şi controale periodice, cancerul bron
hopulmonar este de cele mai multe ori descoperit intr-<> fază avansată, 
eu un diagnostic anatomo-patologic precizat. Metodele de investigaţie 
existente pentru depistarea cazurilor într-<> fază incipientă, eventual 
chiar înaintea semnelor radiologice, sint ineficace, imprecise şi neecono
mice. 

5. Pînă in anii 1975-1978, indicaţia chirurgicală de elecţie in can
cerul pulm<Jlla[' operabil a fost pneuanonectomia sau chiar, în dorinţa unei 
radicalităţi extreme, pneumonectomiile lărgite de tip Kahane. După 1975 
-1978, tactica chirurgicală s-.a. dirijat spre părălrlrea pneumotreetomiilor 

73 



radicale de principiu in favoarea rezccţiilor limitate: lobare, segmentare, 
atipice sau chiar tumorectomiilor şi a intervenţiilor economice de tipul 
rezecţio-bronhoanastomoze lor. 

După trecerea unei perioade de aproximativ 10 ani, atît studiile e
fectuate in ţări cu tradiţie de chirurgie toracică, cit şi în ţara noastră 
(prof. dr. C. Coman în 1935), au constatat că supt·avieţuirile care depă
şeau 5 ani fuseseră egale pentru bolnavii cu pneumonectomii de princi
piu ca şi pentru cei cu lobectornii s.au chiar rezecţii limitate; aceştia din 
urmă avînd o supravieţuire la 5 ani de multe ori cu 5-7 0'0 mai mare 
datorită mortalităţii postoperatorii imediate mai scăzute, precum şi aso
cierii cobaltoterapiei şi chimioterapiei. De asemenea s-.a îmbunătăţit mult 
indicele de opera.bilitart;e scăzînd mu1t numărul toracotomiilor exploratoriL 

6. In actuala strategie a luptei împotriva cancerului bronhopulrnonar, 
tratamentul chirurgical asociat sau nu, dă cele mai bune rezultate. Ce
lelalte tratamente: chirnioterapia, cobaltoterapia, imunoterapia au o efi
cacitate crescută numai completînd o rezecţie pulmonară. Precizăm că 
Şcoala românească de chirurgie toracică este împotriva iradierii preope
ratorii a cancerelor pulmonare datorită frecvenţei crescute a unor grave 
complicaţii postoperatorli: fistule bronşice, esofagiene etc. 

7. In actualele conditii de explo-rare şi dlia~ostic existente in ţara 
noastră, numai prin toracotomie se poate constata dacă un caz este sau 
nu operabil, cu excepţia cazurilor cu contraindicaţie operatorie absolută: 
lezîonală, biologică, funcţională şi hronşică. 

8. Un alt aspect este problema intervenţiei sau nu în formele histo
patologice cu prognostic sumbru cum ar fi cancerele microcelulare la 
care, după unele şcoli de chirurgie indicaţia chirurgicală n-ar avea sens, 
rezultate1e nejustificind sacrificiille anatomice şi riscuri~e operatorii. Şcoa
la româ·neascii de chiru-rgie toracică consideră că indicaţia operatori!' 
îşi păstrează valabilitatea deoarece: a) diagnosticul histopatologic pre
operator nu se poate pune în condiţiile de dotare existente !a noi; b) 
supravieţuirile obţinute sint mai scurte. dar la aproximativ 20-25 °,'0 
din cazuri sînt surprinzător de lungi, m'li abs acolo unde s-a asociat 
polichimioterapia precoce postoperatorie; c) gesturile chirurgicale efectu
ate pentru asigurarea confortului de supravieţuire chiar la cazuri tora
ootomizate şi constatate ca inoperabile, completează argumentele in fa
voarea indicaţiei operatorii. 

In Clinica Chirurgicală nr. 2, in perioada 1 III 1985 - 1 XII 1989 
au fost internaţi pentru tumori malirple toracice un număr de 62 ~ 
bolnavi dintre care 8 bolnavi au avut contraindicaţii operatorii majore 
cum ar fi: probele respiratorii ce contraindică toracotomia (4 cazuri), 
infarctul miocardic rocent in antecendente (1 caz), precum şi metastazele 
ganglionare supraclaviculare (3 cazuri). 

In continuare, luăm in studiu cei 54 de bolnavi operaţi. Ţinem să 
l!ubliniem de la început că nu am fost partizanii concepţiei selecţionării 
cazurilor, care ar trebui să aibă următoarea indicaţie ideală: 

- tumoare mai mică de 3 cm în diametru; 
- fără afectarea stării generale biologice şi funcţionale a bolna-

vilor; 
- fără semnătura histopatologică preoperatorie; 
- asimptomatică sau cu simptome minime; 
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- in general bolnavii depistati prin e:x.a.mene in masă. 
Aceste condiţii le-am intilnit la numai 6 cazu·ri; din acest motiv, 

modestul nostru studiu nu poate face deosebirea netă dintre cazurile 
operate cu intenţie de radicalitate şi cele rezecabile. Considerăm că ma
rea majoritate a fost de fapt numai rezecabilă. Dintre bolnavii aflaţi in 
viaţă, cea mai mare parte sint cei "rezecabili" şi nu dintre cei operaţi 
cu intenţie de radicalitate. 

Repartiţia pe sexe a fost următoarea: 
-bărbaţi: 48; media de vîrstă: 50, 77 ani 
- femei: 6; media de vîrstă: 45, 16 ani 
Repartiţia pe grupe de vîrstă: 
0-19 ani: 1 

21-30 ani: O 
31-40 ani: 6 
41-50 ani: 16 
51-60 ani: 26 
61-70 ani: 5 
Total: 54 
Din tabloul clinic al celor 54 de bolnavi operaţi reţinem: 
- astenia: 28 de bolnavi; 
-scăderea in greutate: 22 de bolnavi; 
-apetitul scăzut: 33 de bolnavi; 
- febra: 14 bolnavi, dintre care 11 - cancer microcelular, la care 

după rezecţie febra a dispărut; 
-tusea: 51 de bolnavi; 
- expectoraţia mucopurulentă sau purulentă: 36 de bolnavi; 
- sputele hemoptoice: 8 bolnavi; 
-durerile toracice: 19 bolnavi; 
- dispneea: 21 bolnavi; 
- disfonia: 8 bolnavi. 
Sindroamele paraneoplazice: 
a) osteoarticulare:- de tip Pierre Marie-Bamberger: 
24 cazuri; 

- proliferări periostale tibia le: 
1 caz· 
~ sindroame reumatismale: 9 cazuri; 

b) sindroame endocrine: 
- hipercorticism paraneoplazic: 

2 cazuri; 
- ginecomastii: 5 cazuri; 

c) sindroame hematologice: 
- poliglobulie: 1 caz; 

d) sindroame vasculare: 
-sindrom de ischemie periferică: 

2 cazuri. 
Nu am intilnit sindroame psihice. 
Metodele de investigaţie folosite au fost: 
- radiografiile şi radioscopia toracică: 54 cazuri; 
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- bronhoscopia cu bronhoscop rigid: 48 cazuri; fiind pozitivă la 
45 de cazuri; 

- fibrobronhoscopia, 'La 5 cazuri, dintre care pozitivă la 5 cazuri; 
- s--a efectuat toracotomie fără bronhoscopie la un caz; 
- probele funcţionale respiratorii s--au efectuat la toate cazurile; 
- tomografia a fost utilizată la 8 cazuri; 
- angiopneumoscintigrafia cu aur radioactiv s...a efectuat la 4 cazuri. 
Examenul histopatologic a evidenţiat următoarele: 
- cancer bronhopulmonar: 44 cazuri; 

- epidermoid: 21 cazuri; 
- microcelular: 16 cazuri; 
- adenocarcinom: 4 cazuri; 
- adenoscuamos: 2 cazuri; 
- carcinoid: 1 caz. 

- sarcom: 4 cazuri; 
-pulmonar: 2 cazuri; 
- pulmonar cu liposarcomatoză pleurală: 1 caz.; 
-de perete toracic şi diafragm: 1 caz. 

- condrosarcom: 2 cazuri; 
- hemangiopericitom malign: 1 caz; 
- metastaze: 2 cazuri; 

- de la un polip gastric malignizat: 1 caz; 
- de la o tumoare mastoidiană operată în urtnă cu 3 ani: 1 caz. 

lncadrarro în clasificarea stadială a U.I.C.C. a fost: 
-stadiul ocult: nici un caz, 
- stadiul I: 11 cazuri, 
-stadiul Il: 31 cazuri, 
-stadiul III: 12 cazuri. 

Rezecabilitatea 

Dintre cei 54 de bolnavi toracotomizaţi au fost "rezecabili" 29, iar 
la 25 dintre bolnavii evaluaţi ca "nerezecabili" s...au efectuat diverse 
gesturi chirurgicale paleative pentru a mări confortul de supravieţuire. 

La bolnavii rezecabili s...au practicat următoarele tipuri de operaţii: 
1. Rezecţii:- tipice; 

- LSD: 4 
-LM: 1 
- LID: 2 
- Bilobectomie medio-inferioară dreaptă: 1 
- Pneumonectomie intrapericardiacă: 2 

(dintre care una cu rezecţie laterală de trahee, rezecţie de perete, dia
fragm, crosă azygos, pleurectomie parietală totală cu supravieţuire de 
opt luni); 

- LSS: 5 
-LIS: 4 
- Pneumonectomie stîngă cu abord intrapericardic: 1. 
- atipice: 7 
- enucleere pentru &a!room şi condrosarcom: 2. 
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Dintre detaliile de tehnică chirurgicală subliniem următoarele: 
- procedeul "Venă primă" a fost utilizat de 7 ori, in general da

torită situaţiei anatomice locale şi utilizării suturii mecanice monobloc 
"arteră-bron.şie", şi mai puţin din considerente oncologice care au fost 
de altfel părăsite; 

- sutura manuală a bronşiei a fost folosită la un număr de 10 ca
zuri, uti!izîndu-se tehnica "Sweet", cu fir Bakulew de 6 ori, asigurare 
Nuboer de 8 ori şi Chamberlaine de 2 ori; 

- sutura mecanică a bronşiei a fost utilizată de 4 ori; 
- sutura mecanică monobloc "arteră-bronşie" cu aparatul sovietic 

UKL-70 am folosit-o de 6 ori la cancere ce nu suportau pneumonecto
mia pe criteriul funcţional sau al altor suferinţe asociate, 4 dintre ca
zuri fiind cancere supurate cu "frozen hill". 

Menţionăm că nu am avut nici o fistulă bronşică postoperatorie 
după rezecţiile pentru ca·n.cer. 

- rezecţia de perete toracic tip Sarrot a fost asociată la un numă1· 
de 4 cazuri; 

rezecţia parţială de diafragm a fost asociată la un număr de 2 
cazuri; 

decorticarca Fr.alSler--G<>urd ~lob restant + pleurorectomie): 4 
cazuri; 

- pleurectomie pariebală .totală: 3 cazuri; 
- pleurectomie parietaJă parţială: 2 cazuri; 
- evidarea ganglion.ară mediastin.ală s-a efectuat la 2 cazuri. 
Operaţii asociate extratoracice: 

o rezecţie gastrică subto<taJă cu decolare coloepiploică pellltru polip 
antral malignizat; 

- o ma.stectomie radicală modificată Madden; 
- reintervenţii pentru recidivă: 1 caz; 
- extirparea unei metastaze parietale. 

La cazurile considerate nerezecabile s-au întîlnit singure sau aso
ciate intre ele, următoarele leziuni: 

-invazia: 
- traheei: 4 cazuri, 
- pericardului: 6 cazuri, 
- peretelui toracic extins: 12 cazuri, 
- crosei aortei : 5 cazuri, 
- vaselor subclavii şi plexului brahial: 3 cazuri, 
- diafragmului: 2 cazuri; 

- pericardita carcinomatoasă: 4 cazuri; 
- metastaze mediastinale: 3 cazuri; 
- necroza centrală a tumorii cu supuraţie: 5 cazuri; 
- pleurezia paraneoplazică: 4 cazuri. 
Operaţiile efectuate la bolnavii nerezecabili au fost: 

- biopsia: 25 cazuri; 
- pleurectomia parietală totală: 17 cazuri; 
- pleurectomia parietală parţială: 4 cazuri; 
- badijonajul cu iod: 4 cazuri; 
- neurectomia: 16 cazuri; 
- pericardotomia de degajare: 4 cazuri; 
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-eliberare de venă oavă: 1 caz; 
- rezecţie parţială cu "aplatizare--plicaturare" de tumoare abcedată: 1 

caz; 
- evacuare de necroză centrală tumorală + plombare cu antibiotice şi 

citostatice a cavităţii de necroză centrală: 5 cazuri. 
-Mortalitatea postoperatorie: 2 cazuri. 
- Supuraţia plăgii: la 7 cazuri, dintre care 5 rezecabili care se află 

toţi in viaţă. 
- Cobaltoterapia a fost asociată la 22 de bolnavi din cei 29 opera

bili, iar chimioterapia la 11 dintre aceştia. La cei 25 de bolnavi nere
zecabili, cobaltoterapia a fost utilizată la un număr de 18, iar chimio
terapia la 9. 

Modesta noastră experienţă într-o perioadă scurtă de timp (4 ani), 
precum şi absenţa unei statistici recente şi complete, nu ne permit con
cluzii asupra supravieţuirii bolnavilor rezecabili. Dorin totuşi să subli
niem cîteva observaţii: 

.- volumul mare al tumorii nu a insemnat întotdeauna imposibilita
tea rezecabilităţii; 

- 2 bolnavi supravieţuiesc la peste 4 ani de la operaţie, la ambii 
efectuindu-se lobectomie urmînd apoi cobaltoterapie şi chimioterapie La 
Institutul Oncologie Cluj-Napoca; 

- supravieţuiesc 2 bolnavi cu sarcom dintre care la unul s-a efec
tuat numai enucleere (3 ani de 1a ilntervenţie); 

- dintre cei 6 bolnavi la care s-a utilizat sutura monobloc "arteri
bronşie" trăiesc 5, deşi la toţi cei 6 bolnavi reze<:ţia a fost net paliativă, 
la 4 din ei cancerul fiind escavat şi supurat; 

- dintre cei 7 bolnavi cu supuraţie de plagă trăiesc 5 bolnavi. 
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