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MANAGEMENTUL ASIGURARII CU ENDOPROTEZE
iIN TRATAMENTUL TUMORILOR SISTEMULUI OSTEOARTICULAR

endoprosthetics of patients with tumors.

The supply with protheses of oncological radically treated patients — subjected to
ectomies of organs, limbs, etc, is a state affair. The supply with prostheses of the patients
with tumors of the locomotor apparatus is a special medical-social and financial problem.
It consists of several steps of treatment and prosthetics — hospitalization of the patient,
selective individual measures for each patient. Another step includes the announcement
of a tender for companies producing prosthetic appliances, the production of prostheses,
surgeries of prosthetics, rehabilitation, social reintegration of the patient.

Key words: medical-technical management, medical technique, tehnolologies,

Asigurarea eficientei permanente a aparatelor
medicale depinde de aprovizionarea tehnico-
medicala a pieselor de schimb pentru fiecare
aparat iesit din functiune. Aprovizionarea cu piese
de schimb pentru tehnica medicala reprezinta o
activitate care asigura achizitionarea, repartizarea
planificata a mijloacelor, deplasarea lor pina la
consumator, la locul deteriorarii functionale a
aparatelor medicale.

Sarcinile de baza ale aprovizionarii
tehnico-materiale sint multiple. Principalul
obiectiv este asigurarea completa si
complexa cu resurse materiale si
echipamente tehnice corespun-zatoare

sifinanciara deosebita. Ea include in sine mai multe
etape de tratament si protezare — spitalizarea
bolnavului, efectuarea masurilor individuale
selective pentru fiecare bolnav. Alta etapa —
anuntarea unui tender pentru confectionarea
protezelor, unde ar fi necesar sa participe firmele
producatoare de proteze, confectionarea
protezelor, operatii de protezare, reabilitare,
reintegrarea sociala a pacientului.

Organizarea aprovizionarii
tehnico-materiale

l
! | ! )

calitativ si cantitativ la locul solicitat —

L. i K Sistemul de Sistemul de
policlinica, spital, centru medical. Este Sistemul organizare organizare in Sistemul
important ca sa identificam si sa stabilim [*| functional | ™ pegrupede | = functiede | |  mixt
. . . materiale destinatia de
volumul si structura pieselor de schimb consum
necesare, alegerea furnizorilor si
respectarea contractelor cu firmele Sector Sector Sector
respective a caror aparate sunt in functiune, Sector aprovizionare aprovizionare aprovizionare
K . L ., > programe > -depozitare | -depozitare > -depozitare
organizarea unor depozite angrosiste si, materiale pentru sectia materiale
desigur, controlul utilizarii resurselor. chimice A auxiliare
Aprovizionarea tehnico-materiala
reprezinta activitatea, prin care se asigura Sector Sector Sector
. . - - Sector aprovizionare aprovizionare aprovizionare
repartizarea planificatd a mijloacelor de || materiale | |,| -depozitare | || -depozitare | || -depozitare
productie, precum si deplasarea acestora materiale pentru sectia materiale
N ’ textile pentru sectia A
pina la consumator.
Asigurarea cu proteze a pacientilor
L. o . ’ Sector Sector Sector
oncologici dupa tratamente radicale — Sector aprovizionare aprovizionare aprovizionare
ectomii de organe, membre, etc., detine de  Ls| depozit | L} -depozitare | || -depozitare | || -depozitare
e e . ) ’ materiale ... pentru sectia pentru sectia
politica sociala a statului. Asigurarea cu B

proteze a bolnavilor cu tumori ale aparatului
locomotor este o problema medico-sociala

4

Organizarea aproviziondrii tehnico-materiale
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Tratamentul tumorilor sistemului osteoarticular
include nu numai rezectia marginala sau
segmentara cu inlaturarea tumorii si segmentului
afectat, dar si restabilirea formei anatomice si
functiei membrului. Tn majoritatea cazurilor de
tumori benigne suplinirea defectelor poate fi
realizata prin aloplastie cu grefe osoase
conservate. In unele cazuri, cind tumora are
dimensiuni majore sau este plasata in regiunea
adiacenta articulatiei cu implicarea in proces a
suprafetelor articulare, metoda plastiei cu grefe
libere nu asigura radicalizmul interventiei,
functionalitatea articulatiei fiind lezata intr-o masura
inadmisibila. La tumorile maligne rezecarile
marginale sunt contraindicate si pot aparea
necesitati de rezecare a segmentelor de os sau a
intregii articulatii, care la rindul lor pot fi realizate
numai prin interventii schilodante (amputari sau
dezarticulari de membru), in asa cazuri, evident
ca membrul operat pierde totalmente capacitatea
sa functionala. Unica medoda ce poate asigura
caracterul radical al interventiilor date cu pastrarea
functiei membrului este rezecarea segmentara a
osului sau inlaturarea intregii articulatii cu
endoprotezarea membrului.

Metoda data este recunoscuta in toata lumea
si la rindul sau este implementata pe larg si in
Republica Moldova. Departamentul Tumorilor
sistemului osteoarticular al Institutului Oncologic
din Moldova are o mare experienta in efectuarea
acestor interventii si in exclusivitate poseda
realizarea lor la bolnavii cu tumori de diferit
caracter al sistemului osteoarticular. Este necesar
de mentionat, ca endoprotezele folosite la bolnavii
oncologici Tn cele mai dese cazuri sunt
confectionate individual, corespunzator segmen-
tului de os atacat si dimensiunilor tumorii, astfel
endoprotezele standarte de productie industriala
nu pot fi acceptate sau se pot folosi numai cele
care sunt cu caracteristice tehnice, ce permit
modificarea dimensiunilor lor.

Pentru tratamentul tumorilor membrului inferior
in intrega lume sunt recunoscute si pe larg folosite
endoprotezele firmei italiene ,Stryker”,
endoprotezele de productie americana ,,Osteonix”
cit si alte modele de endoproteze. Endoprotezele
firmelor ,Stryker” si ,Osteonix” sunt confectionate
din aliaje metalice compatibile cu tesuturile
organizmului cu calitati tehnice de performanta,
cu componentele articulare din mase plastice

care asigura duratd mare de folosinta si
posibilitatea de schimb a ultimelor in caz de uzare,
in majoritatea cazurilor endoprotezele acestor
firme sunt cu ,modul-sistem” care permit la
necesitate schimbarea dimensiunilor tehnice a lor,
in asa fel pot fi folosite la rezecarile unor
segmente masive din osul afectat. Aceste doua
firme comercializeaza endoproteze pentru
articulatiile soldului, articulatiei genunchiului cit si
pentru endoprotezarea totala a intregului os
femural cu ambele articulatii. Instrumentariul
necesar pentru implantarea acestor endoproteze
este o problema ce necesita rezolvare paralela
cu asigurarea endoprotezelor. Costul unui set
pentru endoprotezare este destul de mare,
cuprinzind valori Tntre 2000 si 6000 Euro Tn
dependenta de modelul endoprotezei.

La momentul actual IOM rar implanteaza
endoproteze de tipurile enuntate, deoarece
procurarea acestor endoproteze, cit si a altor tipuri
nu este acoperita financiar nici de CNAM, nici de
alte structuri ale Ministerului Sanatatii. Nu este
reglementata prin careva acte normative sau
dispozitii departamentale aceasta problema care
necesita rezolvare. in unele cazuri, prin hotarirea
Ministerului Sanatatii sunt alocate sume
financiare pentru procurarea endoprotezelor, la
cererea pacientului. In cazurile date, IOM
negociaza cu firma locala ,Osteomed”, care
asigura comandarea gi confectionarea
endoprotezelor individuale in Ucraina. Majoritatea
endoprotezelor sunt finantate de insagi pacientul,
care nu totdeauna dispune de finante. Pentru
tratamentul tumorilor sistemului osteoarticular cu
endoprotezare anual sunt necesare 35-50 de
seturi de diferit tip de endoprotezare: a articulatiei
soldului—10-15; articulatiei de genunchi—10-15;
articulatiei cotului — 2-5; articulatiei umarului 2-5;
endoproteze totale a femurului — 2-5, totale a
humerusului — 1-3, individuale de alte tipuri— 1-3.

Analizind situatia, propunem unele elemente
manageriale Tn aprovizionarea cu proteze
individuale si standarde in perspectiva. Este
necesar sa fie adoptata o Hotarire a Guvernului
,CU privire la aprovizionarea cu proteze a
bolnavilor tratati radical” si respectiv Ordonantele
Ministerului Sanatatii si a CNAM. Ar fi utila
aprecierea responsabilitatilor tuturor partilor n
asigurarea medico-sociala a pacientilor care
necesita endoprotezare.
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—4 IMSP Institutul Oncologic H
Sectia Oncologie Generala Uzina de
Consultarea necesitdtilor protezare
aMSRM

- - Consultarea

c Se?pa Mamologlve‘ inginerului l
onsultarea necesitdtilor medico-tehnic Protezarca
bolnavilor

Sectia cap §i git l

Consultarea necesitdtilor
Integrare
sociala
Elaborarea proiectului

protezei individuale

Protezarea l
bolnavilor
Aprecierea
l prin licitatie
Reabilitarea l

medicala L
|

Reabilitarea
profesionala

]

Integrare
sociala

Firma (uzina) de
confectionare a
protezelor

Managementul aprovizionarii cu proteze
individuale pentru bolnavi tratati radical

Formele si metodele de administrare sunt
variate. Ele variaza in dependenta de multi factori,
inclusiv de personalitatea managerului. De obicei,
conducatori sunt numite persoanele, care poseda
experienta si cunosgtinte vaste in domeniul
respectiv, abili sa-si asume responsabilitatea.

Ins& se intimpla si asa, ca conducétorul se
alege din rindul colaboratorilor disponibili ai unui
sau altui colectiv. Totodata, deseori se alege
persoana cu o vechime in munca mai mare sau
cu un nivel de culturd mai fnalt. In limbajul
managerilor aceasta se numeste ,Acel care are
o forta de razbatere mai mare”.

Procedeele sus-numite sunt caracteristice
pentru institutile medicale de stat. In institutiile
medico-tehnice private procedura este net
diferentiata. Conducator al firmei private poate
deveni un medic, un inginer, un economist sau
alt specialist cu o gindire specifica manageriala,
inzestrat cu spirit inovational, care risca si stie
cum sa inceapa ,lucrul sau”.

Iscusinta de a administra nu se invata in
scoala, nici in cadrul oricaror cursuri. Iscusinta
de a administra este o calitate innascuta a
personalitatii, care poate fi dezvoltata pe parcursul

l Ministerul Sanatitii H CNAM $
‘ IMSP Institutul Oncologic |
Aprecierea

prin licitatie

Sectia Oncologie
Generald

Sectia
Mamologie
Consultarea Consultarea Consultarea
necesitdtilor necesitatilor necesitdtilor

! | |

l Protezarea bolnavilor oncologici |

l

Reabilitarea
medicala

!

Reabilitarea
profesionald

l

Integrare
sociala

Sectia
cap si git

Managementul aprovizionarii cu proteze
standarde pentru bolnavii tratati radical

vietii. Persoanele cu abilitati de administrare
trebuie permanent sa perfectioneze aceasta
iscusinta. Administrarea este o notiune cu mult
mai vasta decit o distribuire simpla a sarcinilor si
controlul asupra realizarii lor.

Administrarea este, in primul rind, o gestiune
a proceselor:

a) coordonarea diferitor genuri de activitate;

b) abilitatea de a vedea dinamicul procesului
in interiorul grupului de a-I dirija.

Managerul solutioneaza diferite sarcini —
definirea directiilor principale de dezvoltare a firmei
si scopurilor ei principale, elaborarea strategiei si
planurilor generalizate, definirea structurii
organizatorice, coordonarea si aprobarea,
asigurarea venitului, continuitatea liniei strategice,
evaluarea (inclusiv evaluarea strategiilor de
alternativa pentru modificarea tacticii si sporirea
eficientei) si controlul.

Sarcinile in domeniul administrarii cadrelor
in institutia medico-tehnica sunt diferite.

in fiecare proces se disting:

a) aspecte neformale, de exemplu, corelatiile
intre persoane in procesul muncii, schimbului de
informatie si elaborarii atitudinii sale fata de problema;
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Principalul
obiectiv

Asigurarea completd si complexa cu resurse materiale
si echipamente tehnice corespunzatoare calitativ, la
locul sitermenele solicitate, cu un cost minim

Activit[ 11 IR
proiectarii

Identificarea si stabilirea volumului si structurii
materiale §i energetice necesare la parametrii

ce asigur[’]

Dimensionarea consumurilor materiale si energetice

Elaborarea de bilanturi materiale si energetice

b

realizarea

Dimensionarea pe criterii economice a stocurilor sia
loturilor de resurse materiale

obiecti-

!

vului

Prosperarea pietei interne si externe de resurse
materiale energetice in vederea depistarii si localizarii
surselor reale si potentiale de furnizare

principal

Alegerea furnizorilor, urmarirea operativa a derularii
contractelor de asigurarea materiala

Asigurarea conditiilor normale de primire-receptie a
loturilor de materiale sosite de la furnizori

Organizarea spatiilor de depozitare

PP

Urmadrirea si controlul utilizarii resurselor materiale

Sarcinile de baza ale aprovizionarii tehnico-materiale

b) aspecte formale, de exemplu, distribuirea
sarcinilor, responsabilitatii, imputernicirilor,
transmiterea imputernicirilor, controlul, comunicatiile
si informatia.

Deoarece administrarea este o gestiune a
proceselor, initial trebuie de inteles ce reprezinta
procesul in care iau parte un grup de executanti.
Variate aspecte ale procesului de grup sunt
reprezentate in tabelul de mai jos. Tn procesul de
grup se deosebesc urmatorii factori:

Factorii procesului de grup

a) apartenenta la colectiv;

b) modul de luare a deciziilor;

¢) randamentul muncii;

d) organizarea.

Conducatorul de grup, care se ocupa de
realizarea unui oarecare proces, poate sa se
comporte in mod diferit. El poate sa concentreze
atentia principala asupra partii de lucru a
procesului, asupra continutului lui, sau el
considera ca avind importanta primordiala insagi
procesul realizarii sarcinii.

Din punctul de vedere al

Factorii procesului Caracteristica relatiilor reciproce conditiilor in care se realizeaza

de grup de grup procesul in grup, se pot evidentia

Acceptarea Spaima Acceptare trei aspecte:

apartenentei Neincredere sau | Incredere a) formele organizatorice,

la grup - — distribuirea obligatiunilor si

Schimbul d.e datveA . Amab{lltate Smcer%tate definirea sarcinilor:

Luarea unei hotariri externa ,,Relatie .
Tendinta de aevita | o0 | inversd” b)_ lucrul cu persoane si
erorile colectlvgl aparte; o

Trasarea scopului Apatie Creatie c) utilizarea puterii si primirea

Productivitatea Competitie sau | Straduinta hotaririlor.

muncii O conditie obligatorie pentru

Probleme sociale Corelatie asigurarea administrarii este

Organizare Dependenta sau | Distribuirea elaborarea unui anumit mod

rolurilor formal de solutionare a
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Relatiile ,conducétor-subaltern”

b) conducatorii care nu sint

SNERUEIURT siguri de acceptarea deciziilor
Atentie principala procesului Atenge principala coreste la momentul potrivit
ve principaa p afacerilor de lucru potr
. (procesele transformarilor
Rela;nlev A L necesita conducatori puternici);
,conducdtor- Lucru in comun De sinestatator c) raportul de forte intre
subaltern” manageri sau sectii;
Strategia Instruire Abordare d) incredere insuficienta in
profesionala fortele proprii. Frica de a
Accent pe Proce?se socio- Con‘ginutql ,,desphide gura” pentru a.-gi
emotive problemei exprima sentimentele, gindurile,
Pina la Pind la elaborarea doleantele, necesitatile;
Etapele proiectului solutionarea modalitatilor de e) interesele locale ale
Completﬁ a SOIU‘;IOH&I'C a SeCt,lllor sau grupurllor, care nu
problemei problemei doresc transformari si care
impiedica scurgerea de
Lucrul cu personalul — este administrarea cu persoane informatii despre situatia
aparte gi grupuri nu prea mari in cadrul procesului de muncéa lucrurilor;

Relatii reciproce (neformale)

Functiile formale

f) existenta unei tensionari

- atitudinea fatad de lucru

- pozitia principala

- canalele informationale

- relatiile n grupuri si Intre
persoane aparte

- abilitatile personalului

- canalele de influenta

- birocratia

- comunicatii

(controlul)

- distribuirea sarcinilor
- responsabilitate si drepturi
- transmiterea indatoririlor

- comunicatii i asigurare
informationala

interne, care poate fi ascunsa de
opinia publica sub masca
armoniei si amabilitatii;

g) propunerile care initial
trebuie examinate in vederea
determinarii motivului lor ascuns
adevarat, pentru ca apoi a se
comporta in mod corespunzator.

Un rol deosebit in dirijarea
firmei private este stilul de

problemelor. Insa conducétorul se intilneste si cu
aspecte neformale, care au o semnificatie majora
in relatiile intre conducere si alti colaboratori.

Administrarea este dirijarea acestor relatii
reciproce in cadrul evolutiei procesului.

Asupra sfirgitului procesului, aditional la factorii
tehnici, organizatorici si economici, influenteaza
semnificativ gi factorii socio-psihologici.

In cazul in care procesul transformarilor se
realizeaza prin proiecte, sint necesare cunostinte
despre asigurarea gestiunii eficiente a realizarii
proiectelor. Si chiar in cazul in care administrarea
proiectelor de catre manager este organizata
corect, elementele socio-psihologice de opunere
a rezistentei se pot mentine. Unele din aceste
elemente sint examinate in continuare:

a) unii conducatori nu comunica informatia
subalternilor sai sau o transmit intr-o forma
tendentioasa (absenta simtului de participare
personala);

administrare. La Tnceputul
activitatii el trebuie sa fie de sus in jos: dominare-
subordonare.

In rezultatul studiului a fost posibil a generaliza
si stabili urmatoarele relatii intre conducator si
subaltern (tab. 11).

In scopul determinarii unor aspecte in
activitatea manageriala la intreprinderile medicale
private a fost efectuat un studiu special la care
au participat 54 de conducatori ai firmelor
medicale private. In rezultat am stabilit c& numai
4 (7,4%) au spatiu, au fonduri fixe in proprietate.
n 50 cazuri (92%) firmele medico-tehnice private
au arendat spatiu.

Gestionarea firmelor medico-tehnice in 19,9%
cazuri sunt conduse de directorul general, in
61,4% de medicul specialist si in 18,7 de doctori
habilitati, doctori in medicina, conferentiari. in
activitatea sa managerii intreprinderilor medicale
private se bazeaza pe sine in 92,1% (50), pe
colegi si angajati numai 4 (7,4%). 49 (79,3%) din
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Departamentul marketing

succes in conditiile pietei
tehnico-medicale, concurentei,

principiilor cererii si ofertei,

T ; - - - - managerii au nevoie de
o | | B | L, | | atia | | e g | sustinere din partea statuui
‘ : 100% cazuri. 53 (98,1%) — e

necesara perfectionarea

Consiliul de Directori cunostintelor in managementul

general si tehnico-medical.

Este necesara perfectionarea

Departam. Departam. Departam. Departam. Departam. cunostintelor in profesiunea sa
financiar cadre marketing producere planificare | — 53 (98,1%). Perfectionarea
cunostintelor in domeniul

I j legislatiei si in specfial Tn_d.reptul

Sectia alte regiuni Sectia Europa ce r.egle,menteaza activitatea
medicala au relatat 54 (100%)

| 1

din cei chestionati. 53 (98,1%)

| | |

| au specificat perfectionarea

Sectia tarile Sectia Franta, Sector
scandinave Spania, Portugalia CSI

cunostintelor in economie gi
fiscalitate, iar 54 (100%) au

Sector Europa
de Est

Structura-model a unei firme de tip european

Consiliul Directorilor

relatat ca au nevoie in activitate
de aplicarea marketingului.
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EXPERIENTA CLINICA iN ENDOPROTEZAREA METALICA
A ARTICULATIEI GENUNCHIULUI

The article centres round the problem of the tumors of the knee joint and provides a
review of the experience gathered in the department of General Oncology, regarding
endoprosthetics of these patients. There have been determined the clinical effects of
the metallic endoprosthetics of the knee joint and there have been presented the results
as well as the complications and the measures of their prevention. The replacement of
metallic endoprostheses was possible in patients with benign and malignant tumors, but
some features should be taken into account: tumor genesis, tumor risk and localization,
somatic functional status of the patient, concomitant diseases. During the period 1998-
2008 there have been made 25 prostheses.

Key words: tumors of the knee joint, metallic endoprosthetics, clinical results.

In perioada anilor 1998-2008 in clinica
Oncologie Generala s-au tratat 25 bolnavi, la care
s-au indeplinit interventii chirurgicale cu folosirea
endoprotezarii metalice a articulatiei genunchiului
in caz de diferite forme nosologice de tumori. Ei
au constituit 37% din numarul total de pacienti
supusi endoprotezarilor metalice sau 10% din
numarul total de pacienti studiati. La 15
(60£19,2%) pacienti endoprotezarea metalica
s-a efectuat in caz de procese benigne si
formatiuni tumoriforme, la 10 pacienti (40%) —in
caz de tumori maligne.

Pentru endoprotezare s-au folosit
endoprotezele de tip Sivas sau TITO ale
articulatiei genunchiului, cit si modificatiile lor dupa
metodici proprii patentate. Din cele 25 de
endoproteze implantate s-au folosit 3
endoproteze de tip Sivag a articulatiei genunchiului
nemodificate, 22 endoproteze au fost implantate
dupa tehnologii patentate ale colaboratorilor,
corespunzator dimensiunilor tumori gi lungimii
osului afectat, formei nozologice, datelor
radiografice, etc.

Multi autori afirma, ca in cazul tumorilor
benigne si a proceselor tumoriforme sunt
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necesare interventiile chirurgicale econome gi
econom-recuperatoare. Tactica de tratament a
pacientilor cu astfel de tumori totdeauna are telul
de a pastra cit mai posibil membrul functional.
Unele tumori benigne sunt foarte agresive si pot
avea trecere in neoformatiuni maligne, mai ales
in urma unor manipulari chirurgicale repetate,
traume, aplicatii fisioterapeutice, etc. Regretabil,
dar avem experienta unor interventii de amputari
si reamputari, cind primordial s-a depistat
osteoclastom — ulterior recidiva cu trecerea in
forma maligna, displasia fibrozanta — cu trecere in
fibrosarcom secundar, condrom — cu trecere in
condrosarcom cu diferit grad de diferentiere, etc.

De asemenea, in caz de dimensiuni enorme
a tumorii, cu afectarea cartilajului articular,
implicarea articulatiei in procesul patologic s-a
recurs la interventii schilodante. Alternativa
acestor interventii in unele cazuri a fost
endoprotezarea metalica, predispusa pentru a
avea rezultate mai eficiente, cit gi fata de
interventiile cu folosirea autotransplantelor si
alosemiarticulatiilor analogice. Complexul
complicat de miscari in articulatia genunchiului,
biomecanica compusa, multiplitatea de dereglari
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in urma procesului patologic, favorizeasa
resultatelor nesatisfacatoare in cazul tuturor
interventiilor.

Endoprotezarea articulatiei genunchiului s-a
efectuat la 15 pacienti cu tumori benigne si
procese tumoriforme ale oaselor tubulare lungi
in regiunea data. La 10 pacienti procesul tumoral
s-a localisat in portiunea distala a osului femural
sila 5 —in portiunea proximala a osului tibial.

Prezentam unele cazuri clinice:

Bolnavul S., a. n. 1960, figa de observatie
clinica N4219 internata in sectia Oncologie
Generala 21.06.88 cu diagnosticul la internare:
Osteoclastom? osteosarcom? al capatului distal
al femurului drept. Se considera bolnava de 5 luni
cind au aparut dureri in regiunea genunchiului
drept. S-a tratat cu diferite fizioproceduri, fara
efect. Tn luna iunie 1988, dupa un control
radiografic la locul de trai, s-a gasit un focar
patologic in femurul drept.

La internare acuza dureri violente in regiunea
genunchiului drept, tumefactie in regiunea data,
nu poate calca pe picior. La controlul radiografic
s-a depistat un focar destructiv in epimetafiza
distala a femurului drept.

\\
N

Figura 1. Bolnava S., a. n. 1980. Cliseu
radiografic preoperator, Osteoclastom al
femurului drept, 1/3 distala.
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Conturul epimetafizei bombat oval, focarul cu
limite clare, suprafata articulara este pastrata, in
regiunea epicondilului lateral osul bombat,
structura lui, cit si stratul cortical distruse. Se
depisteasa si un component moale al tumorii.
Tabloul radiologic corespunde unui osteoclastom
(Fig. 1).

La 23.08.88 este efectuata trepanobiopsia cu
resultatul histologic N24040 — osteoblastoclastom.

Figura 2. Aceiasi bolnava. Cliseul radiografic
dupé endoprotezarea totalé a articulatiei
genunchiului.

La 19.07.88 este efectuata rezectia
segmentara a osului femural drept, inlocuirea
defectului cu endoproteza totala a genunchiului,
tip Sivas (Fig. 2, 3). Postoperator s-a complicat
cu dehiscenta suturilor in regiunea inferioara a
plagii pe parcurs de 3cm. Dupa un tratament
complex plaga s-a cicatrizat per secundum.
Pansamentul gipsat a fost inlaturat la 40 sile, s-a
efectuat un tratament de reabilitare a membrului
operat cu exersarea articulatiei. Bolnava a fost
externata la domiciliu, de membrul operat se
foloseste cu ajutorul cirjelor. Pe parcursul
perioadei postoperatorii tardive periodic apareau
fistule pe partea laterala a genunchiului, care
dupa un tratament antibacterian se vindecau.
Rezultatul final s-a apreciat ca satisfacator, dar
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migcarile in articulatie nu s-au restabilit la nivelul
cuvenit.

Fugura 3. Bolnava S. Macropreparatul portiunii
distale rezectate a osului femural.

Figura 4. Bolnavul E., a. n. 1945. Cliseu radiologic
la 2 ani dupa rezectie marginala a tibiei drepte cu
aloplastie osoasa in caz de osteoclastom.

Bolnavul E., a. n. 1945 (fisa clinica N8026),
internat in sectie la 9.12.88, cu diagnosticul:
Recidiv al osteoclastomului metaepifizei
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proximale a osului tibial drept. Acuza la prezenta
unei formatiuni tumorale in treimea superioara a
gambei drepte, dureri. La 4 aprilie 1984 la spitalul
traumatologic s-a efectuat rezetie marginala si
aloplastie ososasa cu grefoane (Fig. 4).

Figura 5. Acelasi bolnav. Cliseu radiografic, 4 ani
dupa I interventie. Recidiv al osteoclastomului,
osului tibial drept 1/3 proximala.

La spitalizare dupa controlul radiografic se
depisteaza distructia completa a epimetafizei
proximale cu un focar In diametru aproximativ
9cm. Stratul cortical este pastrat alocuri,
transplantele osoase cu resorbtie. Radiografic se
depisteaza tabloul unui recidiv al osteoclastomului
(Fig. 5).

Dupa o pregatire preoperatorie la 28.12.1988
s-a efectuat interventia: rezectarea segmentara
a osului tibial drept, treimea proximala cu
endoprotezarea totala a articulatiei genunchiului,
endoprotezarea Sivag, modificatia sectiei (Fig. 6).
Rezultatul histologic postoperator N 43132 —
recidiv al osteoclastomului.

Postoperator s-a deschis o fistula pe
parcursul cicatricii de la prima interventie, care
dupa un tratament antibacterian complex s-a
vindecat. Bolnavul a fost expus imobilizarii timp
de 80 sile, dupa care s-a efectuat exersarea
articulatiei genunchiului. Volumul migcarilor in
articulatie s-a restabilit la 90° de la initial. Bolnavul
pina in prezent se foloseste de membrul operat.

Bolnava P., a. n. 1953 (figa de observatie
clinica N5292) internata la 10.08.88 in sectia
Oncologie Generala cu diagnosticul:
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Figura 6. Bolnavul E. Cliseu radiografic
postoperator, 60 sile. Endoprotezarea totala
a articulatiei genunchiului drept,
dupa modificarea noastra.

osteoblastoclastom al metaepifizei distale a osului
femural drept. La internare acuza dureri in
regiunea articulatiei genunchiului gi portiunii
inferioare a coapsei drepte. Se socoate bolnava
din mai 1988, cind au aparut primele dureri in
regiunea data. Consultata in clinica traumatologica
si indreptata pentru tratament la Institutul
Oncologic. Vizual se depisteaza o formatiune
tumorala in regiunea genunchiului drept pina la
10cm in diametru, consistenta dura, imobila,
dureroasa. La controlul radiografic in metafiza distala
a osului femural se depisteaza un focar de distructie
litica a tesutului osos 6,5x4x6,0cm cu hotar bine
limitat. Stratul cortical subtiat, alocuri cu structura
celulara, osul este putin bombat. Tabloul radiografic
corespunde unui osteoclastom (Fig. 7).

Dupa confectionarea endoprotezei de tip
Sivas, si modificata la 15.11.88, s-a efectuat
rezecarea segmentara a osului femural drept cu
endoprotezarea totala a articulatiei genunchiului
(Fig. 8). Postoperator s-a complicat cu supurarea
plagii, aparitia unor serome infectate in regiunea
plagii postoperatorii. Dupa un tratament
antibacterial complex, imunoterapie, infectia a fost
inlaturata, plaga s-a cicatrizat per secundam.
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Figura 7. Bolnava P, fisa N5292. Osteoclastom
portiunii distale al femu-rului drept.

Figura 8. Aceiasi bolnava. Cliseu radiografic
dupé endoprotezarea articulatiei genunchiului
cu por-tiunea distala a femurului. Endoproteza
Sivas, modificarea noastra.

Din considerente familiare, bolnava a fost
externata la domiciliu pentru tratament la chirurg.
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Insa bolnava a urmat un tratament de
sinestatator cu diferite aplicatii, Tn urma carora a
survenit supurarea complecta in regiunea
articulatiei implantate, a aparut riscul de sepsis.

in luna aprilie 1989 internata repetat in sectie
unde la 24.04.88 eridoproteza a fost inlaturata.
Postoperator complicatii nu au aparut. Infectia
slab sensibila la tratamentul antibacterian cit si
tratamentul de sinestatator efectuat de bolnava
au decis rezultatul nesatisfacator al interventiei.
Putem afirma, ca pentru a astepta un rezultat
satisfacator dupa endoprotezarea metalica e
nevoe de a respecta strict legitatile asepticii cit in
perioada preoperatorie, atit si Tn cea
postoperatorie, indiscutabile fiind manipulatiile
corecte intraoperatorii.

Caracterizind complicatiile aparute ulterior
interventiilor de endoprotezare metalica,
concluzionam, ca cel mai des au fost prezente
cele purulente; supurarea plagii postoperatorii si
a articulatiilor artificiale implantate, aparitia
fistulelor in regiunea cicatricei postoperatorii. Din
15 pacienti supusi endoprotezarii articulatiei
genunchiului la 9 (60%) pacienti au fost
complicatii de caracter purulent, aparitia fistulelor
repetate in perioada tardiva, infectarea
hematoamelor subcutane, infectarea totala a
articulatiei implantate.

Urmare a acestor complicatii, la 3 (20%)
pacienti in diferite perioade s-au inlaturat
endoprotezele ulterior implantate. Necroza
marginala a fost prezenta la 2 pacienti, recidiva a
tumorii in caz de osteoblastoclastom peste 4 ani
s-a depistat la un bolnav (6,7%), endoproteza a
fost inlaturata si efectuata exarticulatia femurului.
Din totalitatea de interventii efectuate rezultate
bune s-au obtinut la 20% pacienti, satisfacatoare
— 20%, nesatisfacatoare — 60%.

Procentul major de rezultate nesatisfacatoare
a fost in raport direct cu complicatiile septice,
cauza carora in multe cazuri a fost infectia banala
si greselile pacientilor in perioada postoperatorie.
La un bolnav din cauza dimensiunilor enorme a
tumorii cu component moale s-au inlaturat
tesuturile moi in mare volum, unde a ramas
numai tesutul cutanat, ulterior a fost necroza
locala in regiunea endoprotezei cu suprainfectia
capatata si supurarea totala. Nerespectarea
imobilizarii de catre un bolnav a preconizat aparitia
unui hematom in regiunea articulatiei cu
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infectarea  si supurarea ulterioara.
Iresponsabilitatea a Tinsasi bolnavilor,
nerespectarea recomandatiilor curative gi de
reabilitatie au influentat mult la rezultatele finale
ale tratamentului.

In caz de tumori maligne, endoprotezarea
metalica a articulatiei genunchiului s-a infaptuit la
10 pacienti. Acestea au constituit 40% din numarul
bolnavilor cu endoproteze a genunchiului s-au
(14%) din numarul total de endoprotezari
efectuate in clinica. La 6 pacienti focarul patologic
s-a depistat in portiunea distala a osului femural,
iar la 4 pacienti in portiunea proximala a osului
tibial. Volumul de rezectie a osului afectat s-a
indeplinit luind Tn consideratie histogeneza tumorii,
gradul de diferentiere, raspindirea procesului gi
dimensiunile tumorii, posibilitatea de metastazare
a tumorii pe traectul canalului medular.

Bolnava S., a. n. 1958 (fisa de observatie
clinica N845). Internata in sectia Oncologia
Generala la 3.02.89, cu diagnosticul: Sarcom
osteogenic juxtacortical al metafizei distale a
osului femural drept. La internare acuza dureri in
regiunea treimii inferioare a coapsei drepte. Se
socoate bolnav din noiembrie 1888, cind au aparut
dureri in regiunea data in timpul efortului fizic, care
ulterior s-au intensificat. Durerile au devenit mai
violente in perioada nocturna. La adresare catre
medic la locul de trai a urmat un curs de
fizioproceduri, viboromasaj fara efect. A fost
indreptata la Institutul Oncologic pentru hotarirea
tacticii de tratament.

Local, la internare, se depisteaza o tumoare
in regiunea treimii inferioare a coapsei drepte,
posterior, dureroasa, dura la palpare, fara limite
clare, imobila. Ganglionii limfatici periferici nu sunt
mariti. La cliseul radiografic in treimea inferioara
se depisteaza un focar tumoral osos ce
inconjoara metafiza distala pe un traseu de 18cm,
mai mult Tn partea posterioara — 5¢cm, caracter
intensiv, cu contur festonat, clar, ce adera cu
suprafata mai lata catre stratul cortical. Stratul
cortical pastrat, intern un focar osteoporotic in
diametru de 5cm de forma ovala. Tumoare
excrescenta in jurul metafizei in forma de
ciuperca. Tabloul radiografic denota un sarcom
juxtacortical al treimii inferioare a osului femural,
fara afectarea cartilajului articular (Fig. 9).

La seria de angiograme se depisteaza o
tumoare ce nu implica vasele magistrale, le
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deplaseaza posterior, formind o curba, cu foarte
multe vase patologic dezvoltate, ondulate si
serpuite Tn jurul tumorii i in interiorul ei (Fig. 10).
La 08.02.89 s-a efectuat trepanobiopsia tumorii ce
a evaluat un sarcom juxtacortical, numarul
histologiei —5291-3/89. Dupa o cura de radioterapie
preoperatoare la 16.03.89 s-a efectuat rezectia
segmentara a osului femural drept cu inlocuirea
defectului format cu endoproteza articulatiei
genunchiului, modificata (Fig. 11). Perioada
postoperatoare fara complicatii, cu vindecarea
plagii per prima. Rezultatul histologic final N10603
— osteosarcom juxtacortical.

Figura 11. Bolnavul S. Cliseu radiografic,
dupé endoprotezarea totalé a articulatiei
genunchiului, dupa metodica sectiei noastre.

Imobilizarea membrului a fost infaptuita pe
parcurs de 60 sile, dupa ce s-a efectuat exersarea
in articulatie. Migcarile pasive s-au restabilit la
extensie 180°, flexie 100°. Bolnavul in stare

Figura 9. Bolnavul S., f. Nr. 845. Cliseu satisfacatoare s-a externat la domiciliu.
radiologic preoperator. Sarcom juxtacortical Dupa 15 luni postoperator la un control in
al metafizei distale a femurului drept. sectie s-a depistat un recidiv a tumorii in osul

femural. Ulterior s-a efectuat amputatia
subtrohantericd a femurului drept. In perioada
dintre prima si a doua interventie pacientul liber
s-a folosit de membrul operat.

Bolnavul A., a. n. 1972 (fisa de observatie
clinica N2274) a fost internat in sectia Oncologie
Generala la 04.04.88 cu diagnosticul: Sarcom
osteogenic al treimii inferioare a femurului sting.
La internare acuza dureri in regiunea distala a
coapsei stingi, formatiune tumorala in regiunea
data, partea laterala.

Se considera bolnav din martie 1988 cind
dupa o trauma au aparut dureri in treimea
inferioara a coapsei. Peste doua saptamini in
locul traumei a observat aparitia unei formatiuni
Figura 10. Acelasi bolnav. Angiografia vaselor ~ tumorale, care treptat s-a marit in dimensiuni.

magistrale a membrului inferior. S-a tratat de sinestatator cu comprese
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Figura 12 /a, b/. Bolnava A., f. nr. 2274. Cliseu
radiorgafic preoperator. Osteosarcom
osteoblastic al portiunii distale a femurului sting.

semispirtoase, fizioproceduri fara efect. La
internare pe partea antero-laterala a treimii
inferioare a coapsei stingi se depisteaza o
formatiune de 10x8cm in dimensiuni, dura,
imobila, dureroasa la palpare. La controlul
radiografic in treimea distala a femurului se
depisteaza un focar de destructie osteoblastic mai
mult pe partea laterala, cu formarea unor spicule
masive pe traseu de 10cm, cu component
extraosal in tesuturile moi, in polul superior se
determina un cozoroc periostal, stratul cortical
distrus, epifiza Iui nu este atacata. Tabloul
radiografie evalueaza un sarcom osteogenic
osteotplastic (Fig. 13 /a, b/).

Endoprotezarea totala a articulatiei
genunchiului s-a indeplinit la 25 (37,5%) pacienti
in caz de diferite forme nozologice de tumori. Ei
au constituit 10,4% dun numarul total de pacienti
inclusi in studiu. La 15 bolnavi au fost prezente
tumori benigne si procese tumoriforme, la 10 —
tumori maligne.

Cel niai frecvent endoprotezarea articulatiei
genunchiului s-a Tindeplinit in cazul
osteoclastomului si displaziilor fibrozante — cite
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6 pacienti, apoi au urmat: sarcomul osteogenic —
4, fibrosarcomul — 3, condrosarcomul — 2,
condrom — 2, hemangiom — 1, osteoclastom
malign — 1.

Pentru endoprotezare s-au folosit
endoprotezele de tip Sivas sau TITO pentru
articulatia genunchiului, cit gi modificatiile lor dupa
metodica sectiei noastre. Endoproteze standart
de tip Sivas au fost implantate 3, restul 22 au fost
implantate dupa modificarea si construirea lor
individuala, conform dimensiunilor tumorii, datelor
radiografice, formelor morfologice, etc.

Majoritatea autorilor sunt de parerea, ca in
cazul tumorilor benigne si a proceselor
tumoriforme este nevoie de Tndeplinit numai
interventii de pastrare-recuperare. Noi pe deplin
suntem de acord cu aceasta positie si in tactica
de tratament a pacientilor nostri totdeauna am
urmat scopul de a pastra cit mai posibil membrul
functional. Dar totodata se stie, ca unele tumori
benigne sunt dispuse pentru a avea trecere in
forma maligna, mai ales in urma unor manipulatii
chirurgicale repetate, traume, aplicatii
fisioterapeutice neindreptatite, etc.

S-a observat malignizarea osteoclastomului
la 2 pacienti, la care anterior s-a efectuat plastie
0s0asa, siinca la 2 — displazia fibrozanta a trecut
in fibrosarcom. La un pacient, la care initial s-a
depistat condrom, peste citiva ani s-a recurs la
endoprotezarea articulatiei genunchiului, iar
rezultatul morfologic final a fost condrosarcom
cu nuvel mediu de diferentiere.

Figura 13 /a, b/. Bolnava A. Angiografia vaselor
magistrale a membrului inferior.
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Complexul complicat de migcari in articulatia
genunchiului, multiplicitatea de dereglari aparute
in urma procesului patologic des favorizeaza
rezultatelor nesatisfacatoare in cazul tuturor
interventiilor.

Deacea endoprotezarea metalica este
predispusa de a inlocui interventiile mult mai
mutilante.

Endoprotezarea articulatiei genunchiului s-a
indeplinit la 15 pacienti cu tumori benigne si
procese tumoriforme ale oaselor tubulare lungi
in regiunea data. La 10 pacienti procesul tumoral
s-a localizat in portiunea distala a osului femural.
La 5 — por-tiunea proximala a tibiei.

Caracterizind complicatiile aparute ulterior
interventiilor de endoprotezare metalica se poate
concluza, ca cel mai des au fost prezente cele
purulente cu supurarea plagii postoperatorii, si
a articulatiilor artificiale implantate, aparitia
fistulelor in regiunea cicatricei postoperatorii. Din
cei 15 pacienti supusi endoprotezarii articulatiei
genunchiului la 9 (60,0%) au fost prezente
complicatii de caracter purulent, aparitia fistulelor
repetate in perioada tardiva, infecatrea
hematoamelor subcutane, infectarea totala a
articulatiei implantate. Urmare a acestor
complicatii la 3 (20,0%) pacienti n diferite
perioade s-au inlaturat endoprotezele ulterior
implantate. Necroza marginala a fost prezenta
la 2 pacienti, recidiva a tumorii in cas de
osteoclastom peste 4 ani s-a depistat la un
bolnav (6,7%), endoproteza a fost inlaturata si
efectuata amputatia femurului.

Din totalitatea de interventii efectuate rezultate
bune s-au capatat la 20% pacienti, satisfacatoare
— 20%, nesatisfacatoare — 60,0% pacienti.

Procentul major de rezultate nesatisfacatoare
a fost in raport direct cu complicatiile septice,
cauza carora in multe cazuri a fost infectia
banala si greselile pacientilor Tn perioada
postoperatorie. La un pacient din cauza
dimensiunilor enorme a tumorii cu prezenta
componentului moale s-au inlaturat tesuturile moi
in mare volum, unde a ramas numai tesutul
cutanat, ulterior s-a dezvoltat necroza locala in
regiunea implantului cu suprainfectare si
supurare totala. Nerespectarea imobilisarii de
catre un bolnav a precauzat aparitia unui
hematom in regiunea articulatiei cu infectarea
si supurarea ulterioara.
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Nerespectarea recomandatiilor curative si de
reabilitare Tn perioada postoperatorie indepartata
in multe cazuri a fost cauza complicatiilor ulterior
aparute cu un rezultat final nesatisfacator.

Resultate bune in cazul endoprotezarii
articulatiei genun-chiului la formele maligne de
tumori au fost apreciate la 40,0% pacienti,
satisfacatoare — 30,0% nesatisfacatoare — 30,0%
bolnavi.

Cu toate ca la complicatiile aparute rezultatele
s-au apreciat ca satisfacatoare, chiar daca
migcarile nu s-au restabilit pe deplin in articulatie,
dar s-a pastrat functia de sprijin a membrului, care
foarte mult actioneaza in planul reabilitarii
psihologice a pacientilor.

Rezumind rezultatele primite in urma aplicarii
metodelor de endoprotezare metalica a
articulatiei genunchiului, putem mentiona, ca
metoda data ramine valoroasa in planul de
tratament, dar e necesar de a cauta noi cai de
evitare a complicatiilor ulterior posibile.
Respectarea stricta a legitatilor asepticii fi
antisepticii vor avea actiune directa asupra
rezultatelor finale bune cit Tn perioada
postoperatorie apropiata, atit si in cea indepartata.
Dimensiunile majore a tumorii, prezenta
componentului moale extraosal este cauza de
baza a aparitiei recidivelor locale, deaceia este
necesar de a recurge cit mai timpuriu la
endoprotezare. Procesul tumoral avansat ramine
contraindicatia principala pentru a recurge la un
tratament chirurgical cu includerea endoprotezarii
metalice.

Implantarea endoprotezelor metalice este
posibila cit in cazul proceselor benigne, atit si a
celor maligne, dar este necesar de a lua Tn
consideratie geneza tumorii, dimensiunile,
localizarea, starea generala a pacientului,
presenta maladiilor concomitente, etc.

Toate endoprotezele au fost construite
individual pentru fiecare bolnav, luind in
consideratie dimensiunile segmentului atacat,
datele radiologice, virsta pacientilor.

In 2 cazuri rezultatele au fost excelente,
pastrind in intregime forma anatomica a
membrului, evitind defectul cosmetic avansat,
avind gi o functionalitate buna a membrului operat.
Intr-un caz complicatiile postoperatorii septice si
cele neurotrofice ne-a facut de a inlatura proteza
implantata.
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Dupa cum am mentionat, endoprotezarea
intregii diafize cu ambele articulatii a permis de a
pastra membrul functional si anatomic integru.
Pentru pecientii oncologici aceasta are o mare
semnificatie in tratamentul de recuperare
postoperator. Majoritatea din ei, stiind ca sunt sortiti
si cunoscind pronosticul nefavorabil mult mai
usor suporta in plan psihologic interventiile de
endoprotezare metalica decit orice varianta de
amputatie sau exarticulatie.

Rezultatele primite ne permit de a concluziona
ca tactica data are mari perspective.
Modernizarea modelelor de endoproteze
prezente, care vor permite de a fi folosite la
pacientii de orice virsta va da posibilitatea de a
include Tn tratamentul chirurgical cu folosirea
endoprotezarii metalice chiar si a copiilor si
adolescentilor. Un rol deosebit, alaturi de
tehnologiile de tratament, trebuie sa-l ocupe

procesul asigurarii bolnavilor cu endoproteze si
managementul financiar al lor.
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Thoracoplasty is a plastic surgery performed on the thorax removal of tumor-like
affection of ribs and sternum. All these toracoplasty methods permit to cover up the defects
of soft tissue and the bones frame, receving immediate and distant positive results.

Key words: ribs, sternum, thoracoplasty.

Tumorile coastelor si sternului constituie
respectiv 10,1% si 3,1% din toate neoformatiunele
scheletului (4).

Este necesar de mentionat, ca structura cutiei
toracice complica depistarea precoce si
tratamentul acestor tumori. Diagnosticul tardiv si
tratamentul intirziat al tumorilor cutiei toracice
duce deseori la afectarea totala a peretelui
toracic, in caz de tumor malign se depisteaza
concresterea in organele vecine si recidivarea
frecventa in urma tratamentului chirurgical.

Tumorile cutiei toracice constitue cel mai putin
studiat compartiment al chirurgiei tumorilor
aparatului locomotor. Literatura stiintifica in acest
domeniu este reprezentata prin comunicari unice
despre observatii cazuistice (2).

Clasificarile propuse a tumorilor peretelui toracic
reflecta atitudine diversa fata de problema data (3).

18

Tratamentul chirurgical al tumorilor coastelor
si sternului este o problema complicata si
multilaterala, de care depinde pronosticul
maladiei si rezultatele recuperarii bolnavilor (1).

Tumorile primare a coastelor se intilnesc rar.
Cele mai multe cazuri sint descrise in lucrarile lui
J.Freyschmidt, T.Spiro (1985). De cele mai dese
ori se intilnesc tumorile condrogene (condromul,
osteocondromul, exostoze) si osteodisplaziile
fibrozate. Mai rar se intilnesc asa tumori benigne
ca osteoclastomul, chist osos solitar, chist
anevrizmal, lipom, angiom.

Tratamentul chirurgical al tumorilor benigne si
a formatiunilor tumoriforme al coastelor consta
in rezecarea segmentara subperiostala a coastei
afectate. In cazul afectarii totale a coastei, ultima
se inlatura complet cu exarticularea in articulatiile
costo-sternale si costo-vertebrale. La toracotomii




(INEO-MED ... o

Valentin Capitan
METODELE CONTEMPORANE DE TORACOPLASTIE IN ONCOLOGIE
(reviul literaturii)

chirurgii decurg rareori, de regula in cazul cind
tumorul este de dimensiuni mari si implica
coastele vecine. Toracoplastia in aceste cazuri
se efectuaza cu tesuturile locale (5).

A.M. Turcan (1979) efectuaza aloplastia
defectelor coastelor separate cu alotransplant
0s0s, caruia cu ajutorul electrofrezei se atribuie
o forma arcuita ce corespunde concavitatii
extirpate de coasta. Metoda data de toracoplastie
rezolva problema recuperarii unui grup destul de
mare de bolnavi, care au suportat interventii
chirurgicale in legatura cu tumori benigne a
coastelor.

De cele mai dese ori coastele sunt afectate
de asa tumori maligne ca condrosarcomul. Mai
rar se intilnesc sarcomul osteogenic,
fibrosarcomul, mielomul solitar, osteoclastomul
malign. Foarte rar se intilnesc asa tumori ca
liposarcomul, angiosarcomul (6).

Tumorile primare a sternului se intiinesc destul
de rar. Cele mai multe cazuri sunt descrise in
lucrarile lui D. C. Dahlin, A. R. Krishnan (1986).
De cele mai dese ori se intilnesc asa tumori ca
condrosarcomul si plazmocitomul solitar (7). Cu
mult mai rar, deobicei in forma de cazuri unice
se intalnesc si alte tumori maligne: sarcomul
osteogenic, reticulosarcomul, fibrosarcomul,
angiosarcomul si altele.

Cu cele mai mari greutati este legat
tratamentul chirurgical al bolnavilor cu tumori
maligne de marimi mari, care cresc in directia
cavitatii cutiei toracice, mediastinului, care au
inclus in proces diafragmul si peretele anterior al
abdomenului. In aceste cazuri de cele mai dese
ori este necesara inlocuirea plastica a defectelor
peretilor toracic gi abdomenal, scimbarea locului
de fixare a diafragmului (8). In legatura cu aceasta
sunt elaborate diverse variante de
toracoplastie(9).

G.Champault (1975) pentru pastrarea
elasticitatii si stabilitatii cutiei toracice in urma
inlaturarii sternului foloseste autotransplante
osoase. Cu acest scop se folosesc segmentele
rezecate a coastelor 8-9-10-11. Peretele toracic
se restabileste peste un interval costal. Partile
negative a acestei metode sint:

1) se mareste traumatizmul operator;

2) se mareste volumul interventiei chirurgicale;

3) se mareste hemoragia;

4) sint necesare incizii adaugatoare;
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5) se mareste perioada de imobilizare a cutiei
toracice la acesti bolnavi.

S.T. Zatepin cu coaut. (1996) aplica
autotransplante masive din aripa osului iliac,
endoproteze din otel si titan, placi din fluoroplast.

AM. Turcan (1978) in urma inlaturarii sternului
sau a citorva coaste efectuaza toracoplastia
defectelor mari a cutiei toracice cu ajutorul
implantelor autodermale, care Tn prealabil sint
prelucrate de 3 ori cu solutie de iod 5%, lipsite de
stratul epidermal si subcutan. Facind analiza
rezultatelor apropiate si la distanta in urma
toracoplastiei cu implante autodermale, reesa
urmatoarele concluzii:

1) plastia autodermala Tn urma inlaturarii
sternului si coastelor este indicata in cazul cind
avem defecte mari a peretelui toracic si este
imposibila plastia cu tesuturile locale;

2) implantul autodermal este un material
rezistent cu ajutorul caruia se poate de inchis in
acelas timp defectele tesuturilor moi gi a
carcasului osos;

3) implantul autodermal concreste cu tasuturile
adiacente cu mult mai repede decit transplantele
osoase si nu este nevoe de imobilizare;

4) toracoplastia cu implant autodermal
micsoreaza incapacitatea de munca a bolnavilor
pina la 1,5 - 2 luni in comparatie cu operatiile
osteoplastice in cazul carora aceasta perioada
de timp ajunge pina la 7-9 luni, ceia ce are
importantd mare in planul recuperarii acestor
bolnavi (10).

Vascularizarea buna a muschului latisimus
dorsi si lungimea necesara a pediculului vascular
permit de a deplasa acest muschi la distante
considerabile. In regiunea cutiei toracice lamboul
se foloseste pentru inchiderea defectelor in urma
inlaturarii glandei mamare, rezecarii peretelui
toracic (11).

A.D. Boyd et al. (1981) prezinta date, ca in
urma afectarii cutiei toracice de ulcere
postradiante, tumori maligne s-a efectuat
tratament chirurgical, in urma carui defectele
formate au fost inchise prin urmatoarele metode:

- lambouri vascularizate;

- lambouri musculo-cutanate din muschiul
tensor fasciae latae.

La o parte din bolnavi s-a efectuat plastia cu
lambouri din muschiul pectoral mare, lambouri
din muschiul latisimus dorsi, cu lambouri din
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tesuturile regiunii axilare. intr-un caz in perioada
postoperatorie s-a dezvoltat insuficienta
respiratorie acuta, ce necesita ventilare artificiala
a plaminilor.

P.G. Arnold, P.C. Pairolero (1986) comunica
date, ca in urma complicatiilor aparute in rezultatul
tratamentului cu raze a cutiei toracice,
reconstructia ultimei a fost efectuata prin
urmatoarele metode:

- plasa de trolen

- coaste autogene

- transpozitii musculare

- transpozitia omentului.

Autorii mentioneaza asa complicatii ca
necroza partiala a lambourilor, la 25% pacienti a
fost inlaturata plasa de trolen.

S.V.Sofronii (1989) comunica date, despre
tratamentul chirurgical al complicatiilor
postoperatorii din partea plagii sternotomice. Au
fost urmariti 42 de bolnavi la care s-au dezvoltat
complicatii in privinta cicatrizarii plagii
sternotomice in urma interventiilor chirurgicale la
care s-a aplicat accesul transsternal. La 24 de
bolnavi procesul supurativ s-a localizat in limitele
corpului sternului, la 8 bolnavi s-au depistat
afectarea corpului si procesului xifoid, in 10 cazuri
s-a dovedit a fi afectarea totala a sternului si a
portiunilor adiacente a coastelor cu raspindirea in
3 cazuri pe ambele clavicule. Operatii radicale s-
au efectuat in 32 de cazuri. S-au efectuat diverse
variante de rezecare a sternului: totala la 9 bolnavi,
subtotala la 8 bolnavi gl partiala la 15 bolnavi.

In toate cazurile rezecarea sternului a fost
insotitd cu inlaturarea portiunilor adiacente a
coastelor patologic schimbate. in 25 de cazuri a
fost efectuata rezecarea rebordului costal.

Defectul format al peretelui toracic anterior a
fost inchis Tn urma rezecarii sternului in 27 de
cazuri prin transpozitii musculare pe pedicol
vascular fixat, Tn 5 cazuri cu lambou din omentul
mare.

La 5 bolnavi in urma rezecarii partiale a
sternului, operatia plastica a fost efectuata intr-o
singura etapa, in 4 cazuri au folosit plastie
musculara (in 2 cazuri muschiul pectoral mare,
in alte 2 cazuri musgchiul rect al abdomenului),
intr-un caz au folosit lambou pe piciorus vascular
fixat din omentul mare.

In 27 de cazuri sa dat prioritatea metodei in 2
etape. Prima etapa consta in rezecarea sternului
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iar cea de-a 2 etapa - in inchiderea plastica a
defectului. intre prima si a 2 etapa a fost o perioada
de timp Tn mediu de 24 zile. in acest interval de
timp plaga a fost tratata prin metoda deschisa,
folosind unguente hidrosolubile. in etapa a doua
plaga peretelui toracic anterior a fost inchisa la
23 de bolnavi prin transpozitii musculare, la 4 -
cu lambou din omentul mare. in 13 cazuri au
folosit muschiul drept al abdomenului, in 10 cazuri
au folosit mugchiul pectoral mare. Transpozitia
muschilor pectorali mari pe piciorus vascular a
fost folosita pentru inchiderea plastica a defectelor
etajului de sus a sternului. in urma rezecarii
portiunilor din etajul inferior al sternului i a
reborului costal s-au aplicat lambouri din
muschiul rect al abdomenului pe piciorus vascular
din artera epigastrica sau lambou din omentul
mare permutat.Toti pacientii au fost externati cu
plaga cicatrizata.

Metodele de plastie a defectelor peretelui
toracic anterior propuse de d-l S.V.Sofronii (1989)
prezinta interes deosebit pentru chirurgii oncologi,
deoarece ele ne permit de a largi volumul
interventiilor chirurgicale pe cutia toracica, ceea
ce ne ofera posibilitatea de a mari radicalismul
operator.

In cazul deformatiilor peretelui cutiei toracice
in urma ulcerelor postiradiante, ce includeau in
proces coastele, s-a efectuat transpozitia
muschiului latisimus dorsi. S-au efectuat incizii
in forma literii “S”, de 5-8 cm, pe margina
anterioara a muschiului latisimus dorsi. Prin
aceasta incizie se elibereaza complet si se
mobilizeaza Tn plaga muschiul pe piciorus
vasculo-nervos. Pe peretele anterior a cutiei
toracice muschiul se fixa printr-o incizie
adaugatoare la stern, clavicula, coaste, pentru a
inlocui muschiul pectoral mare sau pentru a
asigura acoperirea muschiului, de catre
aloimplant. In timpul operatiei deseori avea loc
hemoragie, din cauza, ca era dificila efectuarea
hemostazei prin inciziile mici, nici intr-un caz
hematoame mari nu s-au format (12).

I.Miyamoto et al, (1986) releva date, ca in
perioada anilor 1981-1984 au fost operate 15 femei
cu defecte a cutiei toracice: la 11-recidiva a
cancerului glandei mamare, la 3- ulcere
postiradiante, la 1- histiocitom fibros a coastei. O
coasta a fost inlaturata la o pacienta, 2-la 5, 3-la
8, 4-la 1. Marimea defectelor cutiei toracice in
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mediu erau de 10x10cm. La 14 femei plastia
defectelor cutiei toracice s-a efectuat cu lambouri
musculo-cutanee, luate de pe partea opusa a
muschiului rect abdominal pastrind vasele si
nervii axiali. In cazul defectelor mari s-au luat 2
lambouri din 2 muschi recti abdominali, la
6 - bolnavi adaugator s-a aplicat autodermoplastie,
mai ales dupa mastectomie bilaterala. Material
sintetic pentru plastie nu au folosit. La 11 bolnavi
in locul luarii lamboului musculo-cutanat a aparut
tendinta formarii herniei. La citiva bolnavi a fost
flotatie usoara a cutiei toracice. Plastiea defectelor
cutiei toracice cu lambouri musculo-cutanee,
autorii o socot efectiva si trainica, cu ce noi nu
putem fi deacord din cauza procentajului Tnalt de
complicatii postoperatorii.

In ceea ce priveste aplicarea materialelor
sintetice in restituirea defectelor cutiei toracice
D.J. Hurwitz, M.M. Ravitch, N. Wolmark (1997)
prezinta date despre inlocuirea unui defect mare
a peretelui toracic anterior cu material plastic
stratificat din marlex-metilmetacrilat. La o bolnava
operata de doua ori pentru un cancer, apoi pentru
o recidiva al cancerului glandei mamare, tratata
de mai multe ori cu doze mari de radioterapie, a
aparut o noua recidiva cu ulceratie. S-a efectuat
rezecarea cutiei toracice din dreapta, inclusiv
coastele II-1V cu o portiune de stern pina la linia
axilara mediana cu pleura si lobul mediu al
plaminului drept. Defectul 20x30 cm a fost inchis
cu 2 straturi de marlex, intre care s-a aranjat un
strat de metilmetacrilat. Deasupra materialului
plastic s-a aranjat lamboul musculo-cutanat din
muschiul latisimus dorsi, pe pedicol cu intorsie
la 1507. Perioada postoperatorie a decurs fara
particularitati. Proteza stratificata s-a dovedit a fi
un sprijin bun pentru lamboul musculo-cutanat.

McCormack et al. (1995) prezinta date, in
privinta tendintelor noi in reconstructia scheletului
peretelui toracic, in urma rezecarii tumorilor cutiei
toracice. Din 155 bolnavi Th urma rezecarii
peretelui toracic in legatura cu tumori maligne, la
39 din ei cu defecte mici s-a aplicat plastia cu
lambouri musculo-cutanee locale, la 94 s-au
folosit lambouri din marlex, la 8- plastia cu
heterofascie, la 2- transpozitia coastelor vecine.
La 12 pacienti cu defecte gigantice, in urma
rezecarii pina la 7 coaste din ambele parti si o
portiune de stern sau tot sternul, s-a aplicat o
metoda noua, asa numita “Sandwich” din marlex,
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metiletacrilat si plasa de otel. Pentru pregatirea
“sandwich-ului” se aplicau 2 lambouri din marlex,
croite dupa marimile ce putin depasesc marimea
defectului, apoi unul dintre lambouri se acoperea
cu metilmetacrilat topit, pe care se aseza plasa
de otel, apoi se aplica metilmetacrilat pe al 2-lea
lambou de marlex, care se aseza deasupra
plasei de otel. Acestui material plastic se poate
de redat orice forma pentru a inchide defectul dat.
Marginile materialului plastic se suturau de
portiunile rezecate a coastelor pe marginea
defectului peretelui toracic. Au decedat dupa
operatie 7 bolnavi ( 14.5 % ). Timp de 5 ani din 87
pacienti operati letalitatea alcatuia 2%. Un bolnav
a decedat din cauza infectiei grave a “sandwich-
ului”.

K.P.Ramming cu coaut. (1998) prezinta date
despre tratamentul chirurgical al tumorilor maligne
al cutiei toracice. Se mentioneaza ca operatia
intotdeauna trebuie sa fie planificata ca radicala,
defectul poate fi inchis aplicind una din metodele
de plastie. Marimile plagii operatorii la 7 bolnavi
variau de la 17x19 pina la 35x45 cm. La trei
pacienti pentru plastie s-a folosit material sintetic
marlex mesh, care a stabilizat cutia toracica
flotanta. Insa ca corp strain acest material sintetic
are neajunsurile sale. Deaceia, la doi bolnavi in
cazul defectelor de 35x20 cm si rezecarei
muschilor pectorali mari, a fost separat si disecat
de la locul de fixare muschiul latisimus dorsi.
Muschii mobilizati au fost aranjati la locul necesar
si suturati intre ei, si de coaste. Analogic in cazul
unui defect de 20x20 cm au fost folositi muschii
pectorali mari. Insuficienta respiratorie nu s-a
dezvoltat.

A. Baisi et al. (1989) in cazul unei tumori al
manumbriului sternului de 20 cm au efectuat
rezecarea manumbriului sternal, portiunea
mediala a claviculelor, coastele I-lIl din ambele
parti. Defectul format al cutiei toracice a fost inchis
cu plasa de prolen si muschiul pectoral mare
mobilizat. Tn perioada postoperatorie indicii
respiratori au fost in limitele normei.

K.Exner, G.Lemperie (1999) analizind
rezultatele operatiilor reconstructive-plastice,
efectuate pe cutia toracica la 106 pacienti timp
de 10 ani, mentioneaza, ca rezecarea cutiei
toracice s-a efectuat in cazul tumorilor mari sau
in cazul necrozelor postiradiante. Volumul
rezecarii peretelui toracic la o parte de bolnavi
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includea sternotomia subtotala si rezecarea
coastelor I-VIIl. Plastia osoasa nu s-a efectuat.
Torocoplastia defectului s-a efectuat cu ajutorul
lambourilor musculo-cutanee. In cazul operatiilor
paliative defectul se inchidea cu lambou cutanat
liber. Pentru inchiderea defectului pleural se
folosea muschiul latisimus dorsi pe pedicol, care
asigura vascularizarea si inervatia. In cazul
defectelor in regiunea sternului se efectua
transpozitia muschiului pectoral mare cu
pastrarea pedicolului vascular. Cind este
imposibil de efectuat plastia cu lambou
vascularizat se efectuau operatii
microchirurgicale cu folosirea lambourilor libere.
Pentru plastia defectelor situate in portiunile
inferioare a cutiei toracice se poate de aplicat
muschiul rect al abdomenului, cu toate ca de
pastrat vascularizarea acestui muschi este mai
dificil.

N.N. Trapeznicov cu coaut. (1997), analizind
rezultatele investigarii si tratamentului a 24 bolnavi
cu tumori maligne primare a sternului remarca,
ca metoda de baza a tratamentului este metoda
chirurgicala. Dificultatea de baza a metodei
chirurgicale o prezinta plastia defectului format a
cutiei toracice. Pentru inchiderea defectului
peretelui toracic s-a efectuat autoplastia. Numai
la un bolnav cu sarcom osteogenic dupa
rezecarea largita a sternului si a coastelor (in
afara de prima coasta) s-a efectuat plastia
combinata cu plasa de tantal si capron, lafel cu
muschii pectorali mari. Insa la acest bolnav
perioada postoperatorie s-a agravat cu complicatii
purulente a plagii. In decursul aceleiasi luni s-a
depistat recidiva a tumorii si metastaze in
pulmoni.

C. Rivalora, V.R. Quiroga, L. Guzman (1998)
prezinta date despre 15 bolnavi operati cu tumori
primare a cutiei toracice. In 12 cazuri s-a dovedit
a fi proces malign. Se recomanda, de catre autori,
ca toate tumorile peretelui toracic de a le socoti
ca proces malign, in deosebi daca sint localizate
in stern. La fel se mentioneaza importanta
reconstructiei carcasei peretelui toracic, se
propune ca defectele sa fie inchise cu lambouri
musculo - cutanee.

V. Mandai et al. (1995) relateaza ca in perioada
anilor 1979-1988 s-au efectuat 40 de operatii
toracale si abdominale cu inlocuirea peretilor
toracic si abdominal folosind materiale sintetice.
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De cele mai dese ori operatiile erau efectuate din
cauza tumorilor, afectarilor traumatice, herniilor.
Pentru plastia defectelor se foloseau proteze din
prolen. De cele mai dese ori s-au depistat
urmatoarele complicatii:

- necroze mici in regiunea suturii cutanate;

- hematoame a peretior toracic si abdominal;

- seroame.

Se socoate ca materialul sintetic nu este
cancerigen.

C. Kenneth et al, (1990) in perioada anilor
1984-1988 au depistat 29 bolnavi cu tumori al
peretelui toracic. in 21 de cazuri in urma rezecarii
peretelui toracic, defectele au fost inchise cu
tesuturile locale. La 8 pacienti a fost nevoie de a
folosi material sintetic pentru inchiderea
defectelor. Pentru profilaxia recidivelor autorii
recomanda in cazul rezecarii peretelui toracic de
a se retrage maximal de la marginea tumorii.

G.Fracostoro et al, (1997) descriu tecnica
reconstructiei sternului pe baza a 2 cazuri in
urma rezecarii corpului sternal cu pastrarea
manumbriului si procesului xifoid, pentru un
condrosarcom. Volumul rezecarii includea si
fragmentele adiacente a coastelor. Pentru
inchiderea defectelor au folosit autoplastia
(coaste, osul tibial, fascia lata), aloplastia, tantal
si otel, materiale sintetice. Ambii bolnavi traiesc
dupa operatie respectiv 26 si 17 luni fara
recidive. Se mentioneaza functia normala a
respiratiei.

S.S. Kroll et al, (1994) prezinta date despre
reconstructia peretelui toracic folosind lambouri
musculo-cutanee din muschiul latisimus dorsi si
musciul rect al abdomenului, Tn urma nlaturarii
tumorilor maligne a cutiei toracice. Autorii
compara rezultatele interventiilor chirurgicale la
82 pacienti, care in perioada preoperatorie au fost
supusi tratamentului cu raze, fata de 202 pacienti,
care nu au primit radioterapie. Se mentioneaza,
ca complicatii postoperatorii in grupul pacientilor
iradiati s-au dezvoltat in 39% cazuri. Cit priveste
grupul de pacienti, care nu au fost iradiati,
complicatiile postoperatorii au constituit 25%
cazuri. Cu toate ca complicatiile postoperatorii s-
au dezvoltat mai frecvent la pacientii, care au
primit tratament cu raze in perioada preoperatorie,
autorii nu socot ca radioterapia este
contraindicata in operatiile reconstructive la cutia
toracica.
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T.Suzuki et al (2000) comunica, ca pentru
reconstructia peretelui toracic ei au folosit material
sintetic marlex mesh, oase artificiale si lambouri
musculo-cutanee. Oasele artificiale erau produse
din ceramica. Autorii mentioneaza ca avantajul
metodei cu aplicarea oaselor din ceramica,
consta n posibilitatea modelarii osului artificial in
dependenta de formele si marimile defectului
peretelui toracic.

K.Ghellert et al, (2001) relateaza, ca
tratamentul chirurgical al tumorilor cutiei toracice
depinde de localizarea procesului si dimensiunile
formatiunii tumorale. Autorii remarca, ca
reconstructia trebuie sa satisfaca necesitatile
functionale si cosmetice. Au fost operati 35 de
pacienti cu formatiuni maligne al cutei toracice.
Volumul interventiilor includea rezecarea
coastelor, sternului, claviculei. Ca material plastic
a fost folosit politetrafluoruethylen, dura-mater
liofilizata, coaste, lambouri musculo-cutanee. Au
trait mai mult de un an 90.6%.

Datele literaturii mondiale expuse mai sus
releva faptul, ca acest compartiment al chirurgiei
oncologice necesita studiere Tn continuare.
Majoritatea metodele existente a variantelor de
toracoplastii, nu au suportat modificari esentiale
pe parcursul ultimilor decenii. Este important de
mentionat necesitatea recuperarii anatomice,
functionale, cosmetice a acestui grup de pacienti.
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regression are also presented.

This review provides a comprehensive overview of the broad clinicopathologic
spectrum of cutaneous Kaposi sarcoma (KS) lesions. Variants discussed include: usual
KS lesions associated with disease progression (i.e. patch, plaque and nodular stage);
morphologic subtypes alluded to in the older literature such as anaplastic and telangiectatic
KS, as well as several lymphedematous variants; and numerous recently described
variants including hyperkeratotic, keloidal, micronodular, pyogenic granuloma-like,
ecchymotic, and intravascular KS. Involuting lesions as a result of treatment related

Key words: cutaneous Kaposi sarcoma, vascular lesion, histological variants.

Introducere

Sarcomul Kaposi (SK) este o patologie
vasculara cu potential malign scazut reprezentata
cel mai frecvent prin leziuni cutanate. Majoritatea
morfopatologilor cunosc bine tabloul histologic al
sarcomului cutanat Kaposi obisnuit (tipic) ce se
dezvolta de la pata spre placa si in final — stadiile
nodulare [1-4]. Acest spectru morfologic al SK
,obisnuit” este comun pentru SK clasic, endemic
African, asociat transplantarii si SK asociat cu
SIDA [4]. Tn ultimele decenii, totusi, specialistii
devin tot mai constienti de largirea spectrului
histologic [5,6]. Ca urmare a crescut numarul
variantelor clinice si/sau histologice raportate ale
SK. Esecul identificarii unei anumite leziuni ca
fiind SK ar putea duce la un diagnostic intarziat
sau atitudine gresita. De asemenea, este sugerat
faptul ca unele variante, precum SK anaplastic si
posibil SK asemanator limfangiomului ar putea
avea relevanta asupra pronosticului [7-9]. Luénd
in considerare acesti factori leziunile cutanate din
SK pot fi divizate Tn 4 grupe mari:

(1) Leziunile SK ce cuprind variantele obisnuite,
legate de progresia bolii,

(2) variantele SK descrise n literatura mai
veche,

(3) variantele SK descrise mai recent,

(4) leziunile SK aparute ca urmare a
tratamentului.

Desi este cunoscuta histiogeneza unora dintre
aceste variante morfologice, patogeneza altora
este incerta sau supusa speculatiei. De exemplu,
SK hipercheratotic deseori apare ca rezultat al
SK asociat cu edemul limfatic cronic al
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membrelor inferioare [10]. Pe de alta parte, SK
intravascular ar putea avea primar originea prin
proliferare intravasculara sau, ca alternativa, se
poate dezvolta in consecinta extinderii
intravasculare a leziunii ce intrerupe peretele
vascular [11]. Leziunile cu localizare extracutanata
ale SK deseori difera histologic de analogii lor de
pe piele, inclusiv descrierea recenta a SK ,in situ”
ce afecteaza vasele limfatice mediastinale [12].

Variantele obignuite legate de progresie

Stadiul de pata

Stadiul de pata, ce reprezinta faza initiala in
evolutia sarcomului cutanat Kaposi, este probabil
varianta histologica cu cea mai mare inclinatie
spre cauzarea dificultatilor diagnostice in caz de
imprudenta. Impresiile initiale (la putere mica a
microscopului) sunt cele ale unui derm ,incarcat”
sau posibil a unei dermatoze inflamatorii usoare
[1,13]. La examinare mai minutioasa, totusi se
vad semnele unui subtil proces vazoformator
compus din spatii vasculare nou-formate
asemanatoare unor fisuri sau putin zimtat, ce tind
a fi mai remarcabile in imediata vecinatate a
vaselor native ale dermului si anexelor cutanate
[1-4]. Proeminenta acestor structuri vasculare
microscopice in lumenul canalelor neoplazice mai
dilatate reprezinta semnul caracteristic numit
semnul promontoriului. in dermul survenit deseori
este descoperita disecarea fasciculelor de
colagen de catre spatiile vasculare asemanatoare
unor fisuri si alineate de un strat de celule
endoteliale aplatisate, cu diferit grad de
extravazare a eritrocitelor. Canalele nou-formate
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deseori contin eritrocite. De asemenea, pe fundal
este remarcabil un usor infiltrat celular inflamator,
compus din limfocite si plasmocite, frecvent
insotite de un contingent de macrofagi plini de
hemosiderina. Celulele mononucleare mai sus
amintite au tendinta de a se concentra in jurul
vaselor native ale dermului si structurilor anexelor
pielii [1-4].

Stadiul de placa

In stadiul de placa al leziunilor sarcomului
Kaposi, tabloul histologic este caracterizat de un
infiltrat dermal mai difuz, Tnsotit de mai multe
celule si ocazional extinderea procesului in tesutul
adipos subcutanat subadiacent. Celulele
patologice tind a fi mai alungite si aranjate in
fascicule scurte, uneori intimplatoare [1-4].
Fasciculele sectionate transversal demonstreaza
o infatisare similara unei site. Se observa putine
transformari mitotice, iar pleomorfismul nuclear
sau citologic este nesemnificativ. Frecvent se
vizualizeaza globule hialine intracelulare gi
extracelulare, care probabil reprezinta eritrocite
uzate. O cercetare minutioasa frecvent va scoate
in evidenta ,autoinglobarea” , prin care un eritrocit
se contine in interiorul unei vacuole clare
paranucleare in citoplasma unei celule endoteliale
alungite observate in sectiunea transversala.
Multiple canale vasculare disecate ce contin
eritrocite ocupa dermul implicat si iarasi se
evidentiaza pe fundal celulele caracteristice
inflamatiei cronice reprezentate de celule
plasmocitare in amestec cu hemosideroza si
pigment liber de hemosiderind. De asemenea
poate fi intilnit semnul promontoriului care a fost
descris mai sus [1-4]. Diagnosticul diferential
histologic se face cu angiomul glomerular,
hemangiomul hemosiderotic tintit, hemangiomul
micovascular si acroangiodermatita (,pseudo-
sarcomul Kaposi”) [1,2,4].

Stadiul nodular

Forma nodulara a SK de obicei nu cauzeaza
dificultati de diagnostic. Rareori, totusi, o mica
leziune nodulara ulcerata a SK poate fi
confundata cu granulomul piogen [1]. SK nodular
este expus unei extinderi in derm prin proliferare
celulara variabila, relativ circumscrisa a celulelor
neoplazice fusiforme aranjate in fascicule [1-4].
Tn canalele asemanatoare unor fisuri printre
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celulele fusiforme se contin eritrocite. Desi
exminarea munutioasa poate scoate in evidenta
mitoze ocazionale, celulele lezionale sunt relativ
monomorfe. Globulele hialine pot fi vazute fara
efort, corespunzator fenomenului autoinglobarii.
In materialul prelevat prin trepan-biopsie I&rgita
sau biopsia excizionala dermul de linga nodulul
tumoral deseori prezinta schimbari
asemanatoare stadiului de placa a SK, fapt ce
confirma ca leziunile in stadiile de pata, placa si
nodular formeaza o continuitate morfologica. La
periferia unor leziuni nodulare a SK se pot vedea
spatii vasculare mai dilatate, care aminteste
tabloul caracteristic pentru hemangiomul
cavernos [2]. Aceste canale largi, congestionate
sunt parte integrala a leziunii, fapt confirmat prin
colorare pozitiva imunohistochimica a
membranei endoteliale a nucleelor pentru HHV-8
antigenul nuclear latent 1 [LNA-1].

Nodulii cutanati mari deseori se supun
ulcerarii. Biopsia superficiala prin razuire a acestor
leziuni poate ridica in fata morfopatologului
dificultati de diagnosticare, deoarece majoritatea
preparatelor pot contine doar exudat inflamator
cu tesut de granulatie subiacent; acesta poate fi
confundat cu granulomul piogen [1]. Diferentierea
intre celulele fusiforme de tesutul de granulatie si
celulele lezionale din portiunea superioara a SK
de nodulul subiacent al SK poate fi dificila, daca
nu chiar imposibila fara ajutorul imunohis-
tochimiei. Anticorpul comercial pentru HHV-8 LNA-
1 si markerul celular al endoteliului limfatic D2-40
poate fi foarte util in acest caz. Utilizarea acestor
markeri este preferabila comparativ cu markerii
vasculari mai putin specifici precum CD31 sau
CD34, deoarece acestia nu usureaza
recunoasterea formatiunilor lezionale sau non-
lezionale celulare endoteliale. Rare cazuri de
asociere SIDA si SK ce adapostesc concomitent
un agent patogen facultativ (de exemplu,
criptococoza) pot ramine nediagnosticate Tn
materialul superficial al biopsiei [14,15]. Din
aceasta cauza biopsiile superficiale prin razuire
nu sunt binevenite. Leziunile care potential ar
putea fi confundate histologic cu SK nodular sunt
angiomatoza bacilara, alte tipuri vasculare (de
exemplu hemangiomul cu celule fusiforme si
hemangioendoteliomul kaposiform), tumorile
fibrohisiocitare (de exemplu variantele celulara,
angiomatoasa si atipica a histiocitomului fibros,
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dermatofibrosarcomul protuberant), melanomul
cu celule fusiforme si ale citeva neoplasme
mezenchimale cu celule fusiforme (de exemplu
leiomiosarcomul cutanat) [1,2,4].

Variantele descrise in literatura mai veche

Sarcomul Kaposi anaplastic

SK anaplastic, uneori descris ca SK pleomorf,
este putin descris in literatura, posibil datorita
faptului ca e rar intilnit. Transformarea maligna a
SK, caracterizata printr-un numar crescut de
mitoze si pleomorfism celular a fost descrisa
pentru prima data in 1959 de Cox si Helwig [16].
O varianta ,monomorfa” a fost identificata de
Templeton in citeva cazuri a SK [17]. In raportarea
cazurilor de SK din Uganda (in 1971), cercetatorii
au diferentiat SK ,de tip monocelular”
(asemanator SK anaplastic) de asa-numitul ,tipul
variantei anaplastice” (asemanator angio-
sarcomului) [18]. Particularitatile histologice
anaplastice au fost descrise in contextul SK
clasic, african si SIDA-asociat [7,8,19-24].

SK anaplastic este clinic remarcabil prin
agresivitatea sa locala, inclinatie spre invadare
adinca si capacitate metastatica crescuta.
Tumorile cu trasaturi histologice anaplastice
asociate cu SIDA par a avea tendinta de aparitie
in regiunile periferice. in cazul SK anaplastic,
exista o posibilitate inerenta de a stabili un
diagnostic eronat deoarece caracterul
vazoformator al proliferarii celulelor fusiforme nu
este atit de evident. Aceasta varianta
demonstreaza un grad semnificativ mai mare al
pleomorfismului nuclear si celular decit SK
conventional nodular (figura 5). in plus, indexul
mitotic este marit (de exemplu 5-20 mitoze in 10
cimpuri vizualizate la putere mare microscopica)
si pot fi Intilnite mitoze atipice. Ocazional se
vizualizeaza necroza.

Este usor de inteles de ce o multime de alte
neoplasme maligne cu celule fusiforme ar putea
fi incluse Tn diagnosticul diferential histologic,
inclusiv anumite sarcoame (de exemplu,
leiomiosercomul, rabdomiosarcomul cu celule
fusiforme, tumoarea maligna a tecii nervilor
periferici, fibrosarcomul), melanomul apigmentat
cu celule fusiforme si carcinomul cu celule
fusiforme [14,15,20]. Angiosarcomul de
asemenea ar putea fi luat in considerare, in
special, daca sunt identificate eritrocite printre
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celulele fusiforme considerabil atipice. Pentru a
clarifica entitatile mentionate mai sus si a
confirma prezenta SK deseori e necesar un tablou
clar al reactiilor imunohistochimice [15]. E posibil
ca o parte din cazurile de SK anaplastic raportate
in literatura mai veche, nainte de aparitia
imunohistochimiei ar putea sa nu fie de fapt cazuri
adevarate de SK.

Variante limfedematice

Exista citeva variante ale SK limfedematic,
fiecare dintre care se poate prezenta clinic printr-
o aparitie ingelatoare asemanatoare unei pustule.
Terminologia substituibila utilizata in literatura
pentru aceste variante este confuza. A fost facuta
o incercare de a clasifica aceste entitati [26], ce
include variantele asociate cu vasele limfatice
dilatate, precum SK asemanator limfangiomului
si limfangiectazic si/sau datoritda formarii unui
edem dermal superficial precum variantele SK
pustulos superficial si intraepidermal (limfatic).
Majoritatea acestor variante de obicei contin o
asociere de leziuni mai stereotipice ale SK. In
aceste cazuri, cind variantele limfedematice
formeaza predominant sau exclusiv tabloul
histologic, stabilirea diagnosticului de SK poate fi
dificila.

SK asemanator limfangiomului

SKasemanator limfangiomului (SKAL), numit
de asemenea si SK limangiomatos, este o
varianta rara, intilnita in toate patru grupe
clinicomorfologice ale pacientilor cu SK [27-33].
Mai mult decit atit, structura morfologica
asemanatoare limfangiomului poate aparea in
leziunile din stadiile de pata, placa si nodular [26].
Se considera ca aceasta varianta se intilneste
in mai putin de 5% din cazurile de SK [29]. Desi
deseori Ronchese si Kern sunt considerati primii
care au descris aceste situatii in 1957, primul
caz raportat de fapt apare in 1923, prezentind o
femeie Tn virsta de 66 ani cu leziuni pustuloase,
histologic descrise ca fiind analogice
limfangiomului circumscriptum [27,34]. SKAL are
mai degraba asemanare cu SK limfedematos,
SK pustulos sau SK hipercheratotic (sau
verucos), incit Tn bioptatul din pielea multor
pacienti cu aceste variante clinice ale SK se vad
trasaturi histopatologice ale SKAL [10,26,27, 34-
39]. In unele cazuri pacientii cu SKAL prezinta
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efuziuni, de rind cu edemul limfatic pronuntat gi
raspindit [41].

SKAL se pare ca exista (sau co-exista) in doua
forme microscopice. Prima consta intr-o leziune
in stadiu de pata sau placa, in care canalele
vasculare neregulate, dilatate si interanastomotice
diseaca fasciculele de colagen in derm, formind
in rezultat un tablou histologic foarte asemanator
unei tumori limfatice, precum limfangioen-
doteliomul benign / limfangiomul progresiv
dobindit [31,32,42]. In aceste cazuri semnul
promontoriului poate fi foarte remarcabil.
Eritrocitele de obicei lipsesc in aceste canale.
Putine papile se pot proiecta in vase. In ceade-a
doua forma, mai vasta, spatii endoteliale bine
formate si alineate ocupa dermul papilar si partea
superioara a dermului reticular. Aceste canale se
pot margini cu epidermul supraadiacent, intr-un
fel analogic limfangiomului circumscriptum.
Acesta e cel de-al doilea mod prin care clinic apar
leziunile cutanate ,pustuloase”. Aspecte ale
stadiului obisnuit de placa in SK sunt intilnite
subadiacent acestor canale largi; aceasta utila
particularitate de diagnostic poate lipsi in cazul
biopsiilor superficiale prelevate prin razuire.
Celulele endoteliale alineate de-a lungul canalelor
dilatate, ca in limfangiom, in ambele forme sunt
imunoreactive la HHV-8 LNA-1, cit si la markerul
limfatic endotelial D2-40.

Sarcomul Kaposi limfangiectatic

In SK limfangiectatic, intratumoral si
peritumoral se intiinesc vase limfatice dilatate cu
perete subtiat. Aceste vase limfatice ectaziate
sunt mult mai mari decit cele vizualizate in SKAL,
dar gi mai putin neregulate si anastomotice [26].
Ele par a fi mult mai putin ,compresibile”.
Limfangiectazia pronuntata din dermul superficial
poate da nastere leziunilor pustuloase (pseudo-
pustula).

Sarcomul Kaposi pustulos

Primele descrieri ale leziunilor cutanate
pustuloase la pacientii cu SK au fost publicate al
inceputul secolului XX. Aceste leziuni pustuloase
au fost puse pe seama limfangiectaziilor [34].
Leziunile pustuloase se observa mai frecvent in
cadrul SK limfedematic, insa nu este semn
obligatoriu [26,34]. Tn majoritatea cazurilor,
termenul ,pustulos” este mai mult clinic, decit
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histologic, odatad ce pseudo-pustulele de
asemenea apar ca urmare a limfangiectaziei si/
sau SKAL implicind stratul superficial al dermului
la acesti pacienti [26]. Tn alte cazuri, totusi, pustule
veritabile subepidermale si intraepidermale pot
apdrea in concordantd cu SK. In primul caz,
pustule tensionate sunt observate clinic datorita
edemului peritumoral in stratul superficial al
dermului, In timp ce al doilea caz pot aparea ca
rezulatat al progresarii pustulei subepidermale
sau datoritd resorbtiei edemului limfatic si re-
epitelizarii pustulei subepidermale [26].

Sarcomul Kaposi teleangiectazic

in literatura au fost descrise putine cazuri de
SK teleangiectazic, de exemplu, la un barbat cu
timom si mediastenia gravis supus tratamentului
de lunga durata cu imunosupresive [43]. Termenul
,teleangiectazic” se datoreaza teleangiectatiilor
semnificative asociate multiplilor noduli cutanati
si nu particularitatilor lor histologice. Rezultatele
histopatologice Tn acest caz au demonstrat
trasaturi obisnuite sarcomului Kaposi nodular,
fara ectazii vasculare remarcabile pe fundal [43].
Specialistii in domeniu au intilnit putine exemple
histologice de SK teleangiectazic in care leziunile
sarcomului Kaposi nodular contineau spatii
vasculare mari, dilatate, intens congestionate.
Tinind cont de faptul ca aceste spatii largite sunt
alineate de celulele endoteliale ale caror nuclee
sunt imunoreactive la LNA-1, trebuie de
recunoscut ca ele sunt parte integra a SK, si nu
reprezinta doar vase dermale ce au fost supuse
modificarii teleangiectazice 1in urma
compresionarii lor de catre tumoarea dermica.

Variantele contemporane

Sarcomul Kaposi hiperkeratotic/ verucos

SK hiperkeratotic este o varianta
clinicomorfologica rar intilnita a SK, ce pare a avea
legaturi apropiate edemului limfatic asociat
sarcomului Kaposi la pacientii cu SIDA [10,35,44].
Epidermul frecvent fibrozat este acoperit de
acantoza epidermala verucoasa si hiperkeratoza.
Tinind cont de ultima afirmare, tesutul tumoral al
SK supus diagnosticarii, se poate localiza relativ
profund in derm, accentuind ulterior insuficienta
biopsiilor superficiale prin razuire. Ocazional,
schimbari epidermale verucoase pot fi intilnite la
examenul histologic al SKAL. Rareori aceste
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schimbari pot implica Tntregul membru inferior
manifestindu-se ca elefantiasis verucos [45].
Tnsdsi edemul limfatic cronic poate da nastere
hiperplaziei epidermale veruciforme si
hiperkeratozei, insotita de activitate fibroblastica
crescutda, vase sanguine si vase limfatice cu
perete subtiat pretutindeni in derm [39]. SK
limfedematic in asociere cu SIDA poate de
asemenea fi asociat cu nodulii exofiti asemanatori
fibromului, caracterizati prin fibroza dermala,
aranjare haotica a fibroblastilor si fasciculelor de
colagen, cit gi vase limfatice si canale limfatice
dilatate [10,39,44].

Sarcomul Kaposi cheloidal

Descrierea acestei variante extrem de
neordinare a SK se limiteaza la raportarea a trei
cazuri clinice Tn 1994 [46]. Leziunile sunt dur-
elastice, aranjate liniar [6]. Din punct de vedere
histologic, se remarca o expansiune dermica prin
colagenul dens, hialinizat, cu o oarecare
asemdanare cu un cheloid. In aceste leziuni
proliferarea SK fusiform poate fi complicata si mai
mult de modificarile cheloidale. Diagnosticul
diferential histologic se face cu cicatricea
postoperatorie dupa biopsia pielii afectate de SK.
Se considera ca citochinele au un rol cheie in
evolutia schimbarilor stromei cheloidale in aceasta
neobisnuita varianta a SK [46].

Sarcomul Kaposi micronodular

SK micronodular este o varianta recent
descrisa a SK, caracterizata histologic printr-o
proliferare mica, neincapsulata, circumscrisa a
celulelor fusiforme in dermul reticular [47]. Desi
in lucrarea lui Kempf si co-autorii sunt descrise
leziunile cutanate micronodulare la un pacient cu
SK clasic [47], leziuni similare sunt ocazional
intilnite Tn cazul SK asociat cu SIDA si deseori
sunt radical excizate in cadrul biopsiei deschise.

Sarcomul Kaposi aseméanéator granulomului
piogen

Leziunile nodulare si micronodulare mici,
superficial localizate ale SK pot fi proeminente,
provocind formarea unui manson epidermal
periferic. Astfel de leziuni au fost atribuite
sarcomului Kaposi asemanator granulomului
piogen [48]. Leziunile traumatizate pot fi supuse
ulcerarii, se poate asocia inflamatia si de aceea

28

poate fi confundat cu granulomul piogen adevarat
(hemangiomul lobular capilar). Lucrurile sunt si
mai complicate daca tinem cont de faptul, ca,
granulomul piogen veritabil poate insasi adaposti
zone kaposiforme. SK asemanator granulomului
piogen trebuie de asemenea diferentiat de
angiomatoiza bacilara, deoarece aceasta poate
adopta uneori o structura similara granulomului
piogen la vizualizare la putere mica a
microscopului [14,15].

Sarcomul Kaposi echimotic

In varianta descrisd ca fiind SK echimotic,
proliferarea intradermala a SK e insotita de o larga
extravazare a eritrocitelor [49]. Purpura pronuntata
deseori umbreste particularitatile histologice ale
SK situat subadiacent. in diagnosticul diferential
trebuie de tinut cont gi de hemoragia
intratumorala cauzata insasi de procedeul
biopsiei. Clinic aceasta varianta a SK asociat cu
SIDA se manifesta prin pete echimotice sau
asemanatoare celor din pitiriazis [49]. Petele
echimotice pot fi asemanate clinic cu o echimoza
sau pata de vin rosu. A fost descris un caz clinic
rar de SK hemoragic [50]. Oricum, nu e clar daca
aparitia acestui caz s-a datorat extravazarii
masive a ertrocitelor.

Sarcomul Kaposi intravascular

Unica descriere a SK intravascular se
limiteaza la raportarea a 6 cazuri, inclusiv 4
pacienti cu SK clasic gi 2 cu SK SIDA-asociat
[11]. Examinarea histologica a acestor putine
exemplare a demonstrat o proliferare exclusiv
intravasculara solida a celulelor fusiforme.
Reactiile imunohistochimice pentru desmina si
actina muschilor netezi (SMA) a confirmat
proliferarea intravenoasa. Diagnosticul diferential
histologic se face cu hiperplazia endoteliala
papilara intravasculara, granulomul piogen
intravenos, fasciita intravasculara,
angioendoteliomul intralimfatic papilar (tumoarea
Dabska) si miopericitomul intravascular [51].

Variantele SK legate de tratament

Tratamentul poate duce la regresarea SK si
rareori la agravare (asa-numita ,aprindere” a SK)
[52]. Aspectele histopatologice ale regresiei SK
sunt relatate mai jos. Agravarea SK (aprinderea
sau recrudescenta) poate urma dupa tratamentul
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cu corticosteroizi, cu retuximab sau in cadrul
sindromului inflamator al reconstituirii imune
remarcat la pacientii HIV-infectati supusi terapiei
antiretrovirale [52]. Particularitatile histopatologice
ale leziunilor in agravarea SK inca nu au fost
descrise.

Sarcomul Kaposi regresiv

Administrarea tratamentului intens activ
retroviral la pacientii HIV-infectati poate duce la
regresia completa a leziunilor SK SIDA-asociate
[63,54]. Particularitatile clinice ale regresiei includ
aplatisarea leziunilor, reducerea dimensiunilor lor,
schimbarea culorii de la rosu-aprins la macule
brun-oranj. Cercetatorii au observat ca dupa
administrarea terapiei antivirale s-a imbunatatit
delimitarea leziunilor nodulare, care prezinta o
celularitate mai restrinsa si sunt invelite de stroma
densa sclerozata [55]. In unele cazuri unica
dereglare este o crestere a densitatii capilare n
derm in jurul vaselor native ale dermului si
anexelor cutanate, insotite de un infiltrat
perivascular din celule plasmatice mari. Regresie
completa sau partiala a leziunilor SK poate fi
obtinutd, de asemenea, dupa administrarea
preparatelor chimioterapice [56,57]. Examinarea
histologica a acestor leziuni partial regresate
denota celule fusiforme reziduale in jurul vaselor
native n straturile mijlociu si superior al dermului,
cit si o reducere semnificativa a numarului
celulelor fusiforme tumorale in dermul survenit
[56]. Leziunile ce au fost supuse regresiei
complete, totusi, demonstreaza absenta acestor
celule fusiforme si 0 mica crestere a vaselor de
calibru mic in legatura cu plexul vascular
superficial [56].

Concluzii

In mod clar, SK are abilitatea de a dezvolta
leziuni cu diferita structura histologica. E
important de a avea capacitatea de a recunoaste
aceste variante pentru a evita stabilirea unui
diagnostic eronat si conduita inadecvata a
pacientilor afectati. SK a demonstrat ca poate
avea origine limfatica [58]. Aceasta poate explica
legatura strinsa a vaselor limfatice patologice in
citeva din aceste variante, precum sunt SK
limfangiectazic si cel similar limfangiomului. De
asemenea SK este inrudit cu edemul limfatic.
Edemul limfatic cronic poate chiar precede
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leziunile din SK. Unii autori considera ca edemul
limfatic cronic poate duce la dezvoltarea SK
datoritd combinarii urmatorilor factori: formarea
vaselor colaterale, limangiogeneza si suprimarea
imunitatii [59]. Variantele hiperkeratotica si
pustuloasa ale SK pot fi atribuite la efectele de
lunga durata ale edemului limfatic asociat tumorii
in epidermul supraadiacent. Nodulii similari
fibromului situati in dermul profund, vizualizati in
cazurile asociate edemului limfatic pronuntat ar
putea explica originea SK micronodular.
Importanta clinica a majoritatii variantelor SK inca
nu a fost studiata. S-a dovedit ca variantele
limfedematice prevestesc un pronostic
nefavorabil. Acest fapt este cu certitudine plauzibil,
avind in vedere ca edemul semnificativ asociat
SKare un pronostic grav [60]. SK anaplastic este
posibil unica varianta asociata cu un
comportament agresiv. In unele cazuri nu e
cunoscut motivul diferentierii progresive
histologice a SK. Studiile stiintifice cu privire la
HHV-8 si imunitatea gazdei, in cazurile
anaplastice ar putea raspunde la unele intrebari.
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and distant metastases rate.

The complex treatment tactics — radiotherapy (Rath), adjuvant chemiotherapy (CT)
and hormonal therapy (HT) depends on expression of molecular markers — steroid
hormone ReEs, RePg and HER2/neu. The works in application of adjuvant Rath, CT and
HT patients with | stage Breast cancer have demonstrated a decreasing of recurrence

Key words: breast cancer, first stage, complex treatment

Actualmente, cind sunt recunoscute mii de
variante de tratament al cancerului glandei mamare
(CGM), nu exista o alta maladie oncologica care
atesta atitea pareri contradictorii [1,17,27,].
Diversitatea diferitor metode de tratament al CGM
poate fi divizata in doua categorii: actiunea
locoregionala, care include interventia chirurgicala,
radioterapia (Rath), si actiunea asupra intregului
organism — chimioterapia (CT) si hormonoterapia
(HT)[7,18,19,22].

Adeptii metodei ,clasice” (evadarii in intregime
a zonelor de metastazare regionala) vad in ea nu
numai efectul curativ, dar si metoda de baza a
obtinerii informatiei de prognostic, care constituie
un criteriu important in planificarea ulterioara a
Rath, CT si HT adiuvante [14,28].

Un sir de cercetatori sunt predispusi in general
sa se refuze de evadarea ganglionilor limfatici
(g/l) axilari in cazul CGM st. |. Dupa parerea lor
tactica tratamentului complex — Rath, CT si HT
adjuvanta depinde ih masura mai mare de
proprietatile biologice ale tumorii initiale - gradul
de diferentiere, gradul de expresie a marcherilor
moleculari — receptorilor hormonilor steroizi
ReEs, RePg si HER2/neu [4,6,10,12].

In lucrarea lui Poulsen B. (1998), bazata pe
analiza datelor ale 756 de bolnave cu CGM st. |,
supuse operatiei organomenajante (OOM) +
Rath, rata metastazarii la distanta a fost de 4,4
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ori mai Tnalta dechit la bolnavele supuse
mastectomiei (ME) + Rath [36]. Factorii care
maresc riscul recidivelor locale, au fost practic
identici cu acei, care maresc riscul metastazarii
la distanta: virsta tinara a pacientelor, cregterea
multicentrca a tumorii, localizarea centrala in
glanda mamara, invazia vaselor sanguine
[8,9,13,24].

in multe centre oncologice din Europa 10 ani
in urma a fost stopata efectuarea Rath, ce a fost
legat de rezultatele cercetarilor generale din
Oxford (Cuzick J., 1987; 1994), care au aratat o
majorarea nesemnicativa a supravietuirii si
frecventa Tnalta a infarctelor miocardice
postradiante tardive fatale. A devenit evident, ca
majorarea potentiala a supravietuirii prin aplicarea
Rath adjuvante poate fi anulata din cauza tehnicii
neadecvate de Rath, care conduce la mortalitatea
cardiologica tardiva. Lipsa ameliorarii semnificate
a supravietuirii a fost atribuita selectiei incorecte
a bolnavelor si dificultatilor tehnicii in aplicarea
Rath. Orice micgorare a indicilor mortalitatii
cauzati de cancer la bolnavele cu riscul inalt de
dezvoltare a recidivelor ,se compenseaza” cu
cresterea mortalitatii cauzate de isemia
miocardului, ca rezultat al tehnicii incorecte in
aplicarea Rath (Cuzick J., 1994; Kuske R., 1999).

Optimismul si intoarcerea la Rath reiese din
rezultatele publicate a cercetarilor clinice
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prospective, care au demonstrat marirea
autentica a supravietuirii la bolnavele de CGM,
care au fost tratate cu Rath si CT adjuvanta
[3,7,14,16,22]. Aceste cercetari au confirmat
faptul, ca Tn majoritatea cazurilor este posibil
control efectiv loco-regional si chiar vindecarea
unor paciente.

CGM se considera tumora cu posibilitate inalta
de metastazare limfogena si hematogena.
Cercetarile efectuate de ani in domeniul
tratamentului formelor incipiente a CGM au
confirmat corectitudinea ipotezei lui Fisher in ceea
ce priveste desiminarea limfogena si hematogena
precoce [37]. Metastazarea este posibila si la
diametrul tumorii mai mic de 0,5 mm. Din acest
moment celulele canceroase apar in sistemul
sangvin. Lucrarile lui Possinger K. (1992) indica
ca 20-30% de bolnave de CGM T1NOMO deja au
micrometastaze subclinice la distanta; conform
datelor CesityxuHa O.B. (1980) cifra data ajunge
la 70%.

Lucrarile lui Bonadonna G. (1979) in domeniul
CT adjuvante aplicata la paciente cu CGM st. | au
demonstrat o diminuare a frecventei aparitiei
recidivelor si metastazelor la distanta. Cercetarile
efectuate de oncologi suedezi sub conducerea
lui Senn H.J., (1979) au demonstrat ca aplicarea
CT adjuvante la pacientele cu CGM in forme
incipiente sporegte supravietuirea generala fara
recidive si metastazare.

Cifre convingatoare ca avantaj al CT adjuvante
sunt aduse de Terumasa K. (1988). La 537 bolnave
cu CGM st. | la care s-a aplicat tratamentul
chirurgical urmat de CT a demonstrat majorarea
ratei supravetuirei mai mult de 10 ani dupa tratament.
Rezultatele analogice au fost demonstrate de Zieger
Lane D. (1991) care constata ca CT adjuvanta a
CGM st. | scade considerabil riscul recidivelor si
metastazelor la distanta.

in baza multor investigatii clinice aplicarea CT
adjuvante la pacientele cu CGM st. | a contribuit
la diminuarea frecventei aparitiilor metastazelor
la distanta, majorarea supravetuirii de 5 ani
[14,16,22].

In cercetérile randomizate publicate de
Carbone Paul D. (1990) care a efectuat
metaanaliza a mai mult de 29000 paciente cu
CGM forme incipiente, a constatat ca CT
adjuvanta sporeste supravietuirea fara recidive gi
metastazare a bolnavelor de CGM st.I.
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Abe O. (1998) efectueaza metaanaliza
rezultatelor a 69 cazuri clinice prin care s-a
comparat eficacitatea CT adjuvante in CGM forme
incipiente. Autorul considera ca acest component
al tratamentului aduce la diminuarea frecventei
recidivelor si majorarea supravetuirii de peste 10
ani indeosebi la pacientele in virsta pina la 50 ani.

In literatura sunt date ferme despre faptul, ca
gradul de expresie a receptorilor hormonali ReEs,
RePg influienteaza evolutia clinica al CGM si in
forme incipiente [6,21,29,32,33,35]. Hormono-
terapia joaca rolul decisiv in tratamentul adjuvant
al bolnavelor de CGM cu receptori hormonali
pozitivi [5,19,20,25,30]. Este cunoscut de
asemenea, ca eficacitatea CT in cazul tumorilor
receptor-pozitive este mai joasa, decit in cazul
CGM receptor-negative [34].

Aceste date se confirma clar in investigatiile
clinice a cercetarilor din Oxford, care includ 6700
bolnave cu tumori ReEs+. Majoritatea din aceste
bolnave (virsta 50-69 ani) primeau Tamoxifen si
au fost randomizate suplimentar in 2 loturi: la care
s-a efectuat si PCT si care au urmat numai HT.
Reducerea proportionala a riscului de deces din
orice cauza in loturile acestea au fost
corespunzator 9% si 17%. In cazul aplicarii CT
reducerea riscului aparitiei recidivelor a fost in
18% cazuri, in timp ce in lotul din 3300 bolnave
cu ReEs negativi —riscul dezvoltarii recidivelor a
scazut cu 30%. S-a stabilit, ca statutul negativ al
ReEs si RePg — este factorul unic, ,care prezice”
eficacitatea CT (EBCTCG, 1998; 2000).

McGuire W. et al. (1991) studiind eficienta HT
in dependenta de expresia receptorilor hormonilor
steroizi la 2000 de bolnave au depistat ca gradul
inalt de expresie al ReEs+ si RePg+, permite
pronosticul efectului curativ pozitiv la 77% de
bolnave, Tnsa la 23% acest tratament se
dovedeste a fi neefectiv. In acelasi timp autorii
remarca ca in cazul receptorilor ReEs - si RePg
- efectul HT poate fi atins la 11% din paciente.

CGM prezinta o maladie patogenica polimorfa,
si nu se poate de admis, ca toate subgrupele de
bolnave v-or obtine un rezultat asemanator de la
o singura tactica de tratament determinata
[15,23,24,28].

Astfel, notiunea de CGM atit clinic, cit gi
patomorfologic, imbina clonele celulare diferite
dupa microstructura si biologia sa. Ca rezultat,
evolutia maladiei, pronosticul si eficacitatea
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tratamentului pot fi diverse la diferite paciente cu
aceeasi stadie si variaza pe larg in dependenta
de gradul de maligitate a tumotii, structura ei
histopatologica, gradul de expresie a marcherilor
moleculari gi, de asemenea, imunorezistenta
individuald a organismului catre neoplazie
[21,24,26].

O atentie deosebita se acorda CGM cu
caracterul multicentric de crestere care dupa
datele unui sir de autori se depisteaza in 3,76 -
58% cazuri (in mediu 27%) [2,13,15,31].

Datoritd succeselor biologiei moleculare n
prezent Tn arsenalul cercetatorilor si clinicistilor
este o cantitate de indici veridici care contribuie
la aprecierea pronosticului CGM si selectarea
tacticii terapiei adjuvante si neoadjuvante in
tratamentul combinat si complex al CGM.
Problema cercetarilor efectuate in domeniul dat
este determinarea acelui set de indici informativi,
care se completeaza unul pe altul, si care ar
permite ca la un pret minim posibil de examinare
a avea posibilitate de a asigura selectarea
metodei de eficientda maxima in tratamentul
fiecarei bolnave.
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Basal cell epithelioma is more common among people of the white race. It can be
found mainly in people living in sunny areas, who expose the uncovered parts of the
body to winds and solar radiation. Most frequently it is found in gardeners, farmers etc.
ranging in age from 50 to 80 years old. There is a slightly higher incidence in men than in
women. An important role in the development of the tumor have the X-ray radiation and
the arsenic. The basal cell epitheliomas can also develop on the background of
precancerous lesions: senile keratosis, solar keratosis, xeroderma pigmentosum, naevus
sebaceous of Jadassohn and others. Some authors describe the hereditary factor as

Key words: basal cell epithelioma, epidemiology, risk factors, genetic aspects.

Epiteliomul bazocelular este o tumora
epiteliala, care se dezvolta de la nivelul celulelor
bazale ale epidermului. Cresterea are loc prin
infiltrare locala si destructie tesulara.

Histologic — elementul caracteristic este
reprezentat de celulele tumorale distruse in
palisada la periferia tumorii. Cu rare exceptii,
epiteliomul bazocelular nu metastazeaza —
lipsindu-i deci o caracteristica majora a unei
veritabile tumori maligne; pentru a le distinge atit
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de tumorile maligne, cit si de cele benigne, unii
le-au denumit tumori semimaligne, sau local-
agresive, local destructive.

Epitelioamele bazocelulare nu apar ca tumori
primare la nivelul mucoaselor, dar se pot totusi
dezvolta la acest nivel.

Epiteltomul bazocelular a fost descris prima
data in 1827 de catre Jacob, dar abia in 1902 a
fost clar delimitat de alte tumori epiteliale de
Krompeder.
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Diversi autori folosesc diferite sinonime:
bazaliom, carcinom bazocelular, ulcus rodeus,
carcinoid al pielii, etc.

Epiteliomul bazocelular este cea mai frecventa
tumora care afecteaza rasa alba; incidenta sa
este n crestere, el reprezentind deja o problema
de sanatate.

Unele date (Mc Donaid si Bubendorf) indica
un raport de 2/1 intre carcinomul bazocelular si
cel scuamocelular; studiile recente ale lui Brodeos
indica un raport de 10/1. Se noteaza unele variatii
ale incidentei, in functie de diferiti factori.

BN Regiunea geografica: se raporteaza o
preponderenta a acestei tumori in zone insorite,
uscate, cu vinturi, unde profesiile de baza impun
expunerea excesiva la radiatiile solare a portiunilor
descoperite ale corpului.

W Rasa si culoarea pielii: rasa alba este mai
expusa decit cea neagra, la care epiteliomul
bazocelular este extrem de rar intilnit. Este relativ
rar la popoarele de rasa galbena. Persoanele
blonde si roscate fac mai usor epitelioame
bazocelulare decit persoanele brunete.

Reiese, deci, rolul pigmentului melanic Tn
fotoprotectia tegumentelor si in susceptibilitatea
acestora.

W Profesia: anumite profesii care prin natura
lor comporta expuneri prelungite si repetate la
radiatia solara, favorizeaza alterari degenerative
ale tegumentelor. La agricultori, gradinari, pescari,
epiteliomul bazocelular frecvent in asociatie cu
cel spinocelular in cadrul unei epiteliomatoze
multiple, capata simbol de adevarata ,boala
profesionala”.

W Virsta: incidenta maxima este intilnita intre
50-80 de ani, dar se observa la toate virstele.

B Sexul: nu se noteaza diferente semnifi-
cative — dar unii autori indica o incidenta ugor
crescuta la barbati.

Progresele biologiei cutanate au largit
cunostintele noastre despre patogenia
epiteliomului bazocelular, ca si despre cea a altor
cancere cutanate.

Cauza aparitiei tumorii ramine necunoscuta,
dar citiva factori de mediu sunt implicati in
predispozitia unor persoane pentru aceasta forma
comuna de cancer al pielii.

1. Radiatiile UV cresc in general riscul
cancerelor pielii. Legatura dintre expunerea la
soare gi neoplazie este insa mai putin directa in

35

cazul bazalioamelor decit Tn cazul epitelioamelor
spinocelulare. Astfel, multe bazalioame se
dezvolta pe zone relativ protejate, ca scalpul si
regiunea retioauriculara.

Invers, se constata absenta tumorilor pe dosul
miinilor, unde leziunile actinice sint similare celor
de pe cap si git. Graham si Mc Govran au
constatat ca incidenta bazalioamelor pe zonele
expuse la lumina este direct proportionala cu
concentratia glandelor sebacee.

Pielea pigmentata este mult mai putin
susceptibila la transformari epiteliomatoase.

Radiatiile solare intervin atit In mod direct,
determinind prin cumularea efectelor nocive in
timp o atrofie degenerativa senila cu semnificatie
de leziune precanceroasa, cit si indirect, prin
intermediul keratozelor solare si senile.

Stratul de ozon atmosferic determina limitele
lungimilor de unda ale lungimii solare care ajunge
la suprafata tegumentului: proportia ozonului in
atmosfera variaza in functie de anotimp si de
latitudine.

2. Radiatiile X pot induce epitelioame
bazocelulare de obicei multiple. Astfel, s-a
observat aparitia tardiva, dupa zeci de ani, a unor
bazalioame la persoane care s-au supus in
tinerete la radioterapie pentru o acnee a fetei. Pe
o radiodermita cronica tardiva consecutiva
radiografiilor repetate ale coloanei lombare sau
radioterapiilor aplicate acestei regiuni, s-a
constatat aparitia unor bazalioame superficiale
sau noduloulcerative.

3. Arsenicul. Arsenicismul cronic, profesional
sau mai ales terapeutic (solutia Fowler sau
“arsenitul de potasiu” larg folosita cindva in
farmacologie) constituie un factor cancerigen
indiscutabil; el favorizeaza aparitia epitelioamelor
atit bazo cit si spinocelulare.

Arsenicul intervine fie ca atare, fie prin intermediul
keratozelor arsenicale si a bolii Bawenpe care le
determina. Obisnuit multiple, epitelioamele
bazocelulare se intilnesc mai frecvent la psoriazici
carora li s-au administrat indelung preparate
arsenicale si care au fost supusi iradierilor
terapeutice excesive cu lumina solara.

Tipul de bazalioame a caror cauza tipica este
arsenicismul, este cel superficial eritematos.

4. Afectiunile preepiteliomatoase. Epiteli-
oamele bazocelulare apar mult mai rar decit cele
spinocelulare pe astfel de leziuni.
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a) Keratozele solar senile. Transformarea
maligna se face de obicei spontan sau mai rar
dupa traumatisme, vin dupa tratamente brutale
incomplete. Este sugerata de ulcerarea sau
fisurarea zonei keratozice. Evolutia se face spre
un epiteliom bazocelular vegetant, mai rar
ulceros. Perioada de latenta este lunga, in medie
de 10 ani.

b) Keroderma pigmentosum este o
genodermatoza familiala, cu transmitere
ereditara; tegumentele copiilor bolnavi manifesta
o mare sensibilitate fata de radiatiile solare. Eiau
0 capacitate redusa de a repara defectele din
structura ADN-ului cauzate de radiatiile
ultraviolete.

Fotosensibilitatea determina instalarea, dupa
0 perioada de timp, a unor leziuni cutanate
degenerative, cu atrofie si stare poikilodermica;
la rindul lor, acestea vor determina keratoze
preepiteliomatoase.

Debutul malignizarii catre un epiteliom
bazocelular este sugerat de caracterul ulcero-
crustos al leziunilor maculo-keratozice.

c) Nevul sebaceu Jadassohn. Degenerarea
se produce dupa o perioada lunga de latenta, mai
ales la virsta adulta — medie si foarte rar in
copilarie sau adolescenta. Adesea evolutia se face
spre epiteliomul bazocelular sebaceu.

Alte leziuni pe care se poate dezvolta
accidental un epiteliom bazecelular sint: cicatrici,
radiodermlte, lupus eritematos si lupus
tuberculos, epidermodisplazia veruciforma, nevi
verucosi, stadenomul papilifer (in mai mult de 50%
din cazuri evolueaza spre un epiteliom
bazocelular), boala Bowen, chisturile sebacee
etc.

Conceptul elaborat de Pinkus conform caruia
aceste tumori sint stromal-dependente, este
sustinut de observatia ca aceste tumori rar
metastazeaza, iar incercarile de a transplanta sau
cultiva celule tumorale se soldeaza cu limitarea
cresterii gi diferentiere terminala. Probabil ca in
unele entitati patologice (sindromul nervilor
bazocelulari) factorii mezodermali functioneaza
ca ,promotori intrinseci” creind proliferari
bazaloide care, insotite de un factor initiator
(radiatiile X) se concretizeaza in dezvoltarea
bazalioamelor.

Dintre afectiunile precursoare epitelioamelor
bazocelulare cea mai studiata a fost sindromul
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caranomatos nevoid bazocelular; bazalioamele
apar doar la circa 50% din pacientii cu aceasta
boala autosomal dominanta.

S-a stabilit ca in absenta radiatiilor ionizante,
comportamentul acestor tumori este neinvaziv,
dar mai tirziu ele pot deveni invazive si chiar
metastazante.

Analiza ADN-ului celular al persoanelor
afectate a aratat un numar crescut de mutatii
spontane si anomalii cromozomlale dupa
expunerea la razele X.

Se pare ca fibroblastii tumorali sint sensibili la
UV.

Totusi, bazele genetice si biologice ale
dezvoltarii marcate ale epitelioamelor
bazocelulare pe fondul acestor conditii
predispozante nu sint inca cunoscute.

Unele cercetari recente Tncearca sa
caracterizeze localizarea  anomaliilor
cromozomale in sindromul nevitor bazocelular;
astfel va exista posibilitatea indentificarii defectului
cauzal al acestei anomalii.

Unii autori argumenteaza si rolul factorului
genetic in aparitia tumorilor maligne ale pielii i in
special al bazaliomului (13, 14).

Autorii subliniaza rolul factorului fibroblast
(FGF) si a receptorilor FGFR. Non H. si autorii au
descris 300 cazuri de epiteliom bazocelular cu
incidenta familiara (25).

Aceste date au fost confirmate si de
cercetatorii din Japonia (4).

Jamamoto K. cu autorii au argumentat unele
aspecte genetice In dezvoltarea bazaliomului si
transmiterea autosom-dominanta (16, 29).

Multi autori argumenteaza aspecte genetice
ale sindromului Gorlin (16, 29).

Sindromul Gorlin este o patologie rara
autosomal dominanta, intilnita la 1 din 57.000
persoane. Sindromul Gorlin e asociat cu
malformatii congenitale gi predispozitie la
neoplasme. La acesti pacienti se intilneste in primul
rind cancer bazocelular, chisturi odontogene,
anomalii scheletale incluzind scolioza, deformari
ale coastelor, chisturi epidermale plantare si
palmare, dismorfism facial. in literatura a fost de
asemenea descrisa prezenta fibromului ovarian,
largirea ventricolilor cerebrali, chisturi limfatice
mezenterice. In articol se prezinta cazul clinic al
unei fetite cu hilotorax, manifestare care nu a fost
descrisa pina in prezent in cadrul sindromului. Sint
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descrise datele clinice ale membrilor familiei
respective si efectuate studii la nivel molecular ce
redau mutatiile genei responsabile in aparitia
acestei patologii (29).

Pina in prezent nu sunt pe deplin intelese
mecanismele moleculare de formare a cancerului
bazocelular. In literatura se descrie, c& prevenind
functionarea Gli 2 poate fi inhibata formarea
cancerului bazocelular si dezvoltarea in vivo.
Totusi, mecanismul nu e clar si greu de studiat
pe oameni. De aceea, pentru investigarea rolului
Gli 2 in aparitia tumorii a fost efectuat un studiu
pe soareci cu cr bazocelular indus. S-a descoperit
ca inhibarea genei Gli 2 duce la intreruperea
dezvoltarii tumorii. Au fost identificate 2 cauze ale
destructiei tumorale: cresterea semnificativa a
apoptozei tumorale si micsorarea vadita a
vascularizarii. Prin urmare, rolul Gli 2 in modelul
tumoral este: prevenirea apoptozei si promovarea
microvascularizarii (16).

Metoda de baza de inlaturare a leziunilor ADN
cauzate de rotatia UV este reparatia prin excizia
nucleotidelor (NER). S-a studiat riscul dezvoltarii
cancerului bazocelular si cancerului pavimentos
influentat de polimorfismul nucleotidelor in
xeroderma pigmentosum. 886 pacienti cu cr
bazocelular si 682 cu cr pavimentos au fost
comparati cu lotul de control (796 persoane) dupa
virstd, gen, pigmentarea si arsura pielii. Riscul >
3 a fost evidentiat doar la cei cu GG genotip si
prezinta importanta pentru cr bazocelular. Exista
legatura intre cr pavimentos si pigmentarea
cutanata. Polimorfismul genelor A23G e asociat
cu risc crescut de dezvoltare a cr bazocelular si
cr pavimentos.

Se prezinta cazul clinic al unei paciente ce a
suportat tratament chirurgical pentru cancer
mamar s$i cancer al vezicii urinare si 4 tumori
cutanate (2 —regiunea frontala, 1 — pe spate, 1 —
pe pavilionul urechii). Din antecedente
eredocolaterale, 1 matusa cu cr cavitatii bucale
si 1 unchi cu cr pulmonar.

S-a efectuat analiza clinica si histologica
comparativa a celor 4 leziuni cutanate, care au
fost identificate a fi: 3 tumori benigne de origine
sebacee si 1 — bazaliom, ce definesc prezenta
sindromului Muir-Torre la pacienta. Peste 1 an
pacienta a revenit cu o formatiune cutanata in
regiunea axilara pe stinga, care histologic
corespunde epiteliomului sebaceu (15).
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In majoritatea keratinocitelor in cr cutanat non-
melanomic se atesta mutatii ale p53. mutatiile p53
induse de razele solare pot fi gasite in pielea
afectata de leziuni precanceroase sau chiar cea
expusa iradierii solare. In normé p53 actioneaza
ca supresor tumoral n citeva moduri: cresterea
repararii ADN, oprirea ciclului celular siinducerea
apoptozei keratinocitelor lezate. Odata cu
producerea mutatiei p53, celulele devin mai
rezistente la apoptoza si mai putin sensibile la
iradierea solara decit celulele normale. Aceasta
inversare a functiilor duce la dezvoltarea clonelor
de keratinocite precanceroase (14).

Exista controverse cu privire la clasarea
fibroepiteliomului Pinkus la carcinomul
bazocelular sau trihoblastom. Analizarea
imunihistoclinica a receptorului androgenic poate
fi utila Tn diferentiarea cr bazocelular de
trinoepiteliom sau trihoblastom. A fost studiata
expresia receptorului androgenic in 13
fibroepitelioame Pincus, 13 — cr bazocelulare, 12
—trihoepitelioame si 3 trihoblastoame. S-a stabilit
prezenta acesteia in 77% fibroepitelioame pinkus,
73% — cancer bazocelular, 17% -
trihoepitelioame, 0% — trihoblastoame. Utilizind
citokeratina 20 au fost identificate celule Merkel
in 95% fibroepitelioame Pinkus, 27 — cr
bazocelular, 73% in tumorile foliculare benigne.
Expresia citokeratinei 20 a fost semnificativ
marita Tn fibroepiteliom Pinkus si tumorile foliculare
benigne comparativ cu bazaliom. Ca gi cancerul
bazocelular, fibroepiteliomul Pinkus
demonstreaza similaritate Tn privinta receptorilor
androgenici, potential sustinind atribuirea lui la
bazaliom. Pe de alta parte, fibroepiteliomul Pinkus
demonstreaza prezenta celulelor Merkel, similar
tumorilor foliculare benigne. Datele
imunofenotipice ramin a fi incerte pentru
clasificarea fibroepiteliomului Pinkus (17).

Studiul efectuat a avut ca scop investigarea
posibilei legaturi intre lungimea telomerului,
instabilitatea cromosomiala si posibilitatea
dezvoltarii unui al 2-lea cancer la pacientii cu
limfom Hodjkin, ce au risc Tnalt de dezvoltare a
celui de-al doilea cancer (26).

Studiul se bazeaza pe descoperirile ce afirma
ca disfunctia telomerului si caile de reparare ADN
au elgatura directa cu dezvoltarea multor conditii
patologice. Pacientii au fost divizati in 3 loturi: | —
73 supravegheati mai mult de 5 ani de la data
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diagnosticarii, Il — 28 la care s-a dezvoltat un al 2-
lea cancer, Ill — 18 ce supravietsuiesc timp mai
indelungat fara semne de avansare a bolii sau
complicatii dupa tratament. Lungimea telomerului
a fost masurata in limfocitele singelui periferic.
Lotul de control a fost constituit din 70 pacienti
primar diagnosticati cu tumori solide gi 30
persosne sanatoase. La pacientii din | lot pina la
tratament, comparativ cu lotul de control, s-au
evidentiat telomeri mai scurti (8,3 comparativ cu
11,7), cresterea numarului de anomalii
cromozomiale, sensibilitate crescuta la radiatie
in vitro. Dupa tratamentul pacientilor din | lot,
scurtarea telomerilor a fost asociata cu
persistenta unei rearanjari cromosomiale
complexe si aberatii clonale. in concluzie, a fost
descoperita existenta unei legaturi strinse intre
scurtarea telomerului, instabilitatea
cromosomiala, sensibilitatea la radiatie, pe de o
parte, si aparitia celui de-al doilea cancer, pe de
alta parte, la pacientii cu limfom Hodjkin inainte
de tratament (3).

Radiatia UV este principalul cancerigen in
dezvoltarea cr cutanat de origine epiteliala. Au fost
descrise multiple efecte moleculare si biologice
ce au loc in piele. Pentru a evita transformarea
maligna sint activate diverse mecanisme de
protectie, dintre care principalul rol ii revine p53.
mutatiile provocate de radiatia UV in p53, Ras si
INK4a/ARF sint Tin special implicate Tn
fotocancerogeneza. O importanta tot mai mare
in prevenirea si supresia fotocancerogenezei il
au substantele naturale sau sintetice cu efect
antiinflamator, antioxidant, proapoptotic sau
antiproliferativ.

Exista studii clinice asupra utilizarii sistemice
a retinoizilor si utilizarii locale a enzimelor
implicate Tn repararea ADN. Totusi lipsesc date
clinice suficiente, de exemplu despre utilizarea
ceaiului verde, care a fost stabilit a avea rol de
protectie in vitro si la soareci dupa administrare
orala sau aplicare locala.

Analiza imunohistochimica a demonstrat
pierderea expresiei proteinelor p16 INK4a si
p14ARF in 38 si respectiv 39 cazuri din 40 cu
tumori maligne cutanate non-melanomice. Din 22
cazuri de cancere cutanate cu mutatia p53, 13
(59%) aveau mutatii induse de UV. De rind cu
mutatiile genei p53, pierderea expresiei CDKN2A
prin deletie, de asemenea are rol important in
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patogeneza cancerelor cutanate non-
melanomice. In timp ce mutatiile p53 sint induse
de razele UVB, deletiile in CDKNZ2A pot aparea
spontan, probabil Tn timpul preogresarii tumorale
(10).

Locul CDKN2A pe cromozomul uman 9p21
codifica 2 proteine: p16INK4A si p14ARF ce
functioneaza ca spresori tumorali. La nivelul penei
supresiei tumorale p53 se intilnesc cele mai
frecvente mutatii in cancere la oameni gi soareci.
Studii recente au demonstrat ca gena CDKN2A
are rol important in caile de supresie tumorala.
Anomalii genetice ale CDKN2A au fost inregistrate
in melanomul malign uman, iar implicarea ei in
cancere cutanate non-melanomice e mai putin
cunoscuta. Scopul studiului a fost de a determina
daca anomaliile genetice ale genelor CDKN2A si
p53 au rol in dezvoltarea cancerelor cutanate non-
melanomice. Au fost analizate datele a 40 pacienti:
21 cu cr pavimentar, 17 — cr bazocelular, 2 —
keratoze actinice (13).

A fost demonstrat pe animale ca razele UVB
sint mai periculoase in inducerea cancerului decit
UVA. Fotoprodusele ADN induse de UV pot cauza
mutatii specifice pentru cancer pavimentos si
bazocelular. In cazul cr pavimentos se produc
mutatii ale genei supresiei tumorale p513, iar
mutatiile p53 se inregistreaza la 80% pacienti cu
leziuni precanceroase si mai mult de 80% pacienti
cu cancer pavimentos. Mutatii specifice induse
de UV se intilnesc ih 50% cazuri de cr bazocelular.
Astfel, efectul cumulativ al radiatiei UVB nu poate
fi considerat unicul factor de risc in dezvoltarea
cr bazocelular. Tn baza studiilor efectuate pe
animale pe parcursul ultimilor decenii a fost
elucidat rolul important al sistemului de reparatie
a ADN Tn procesul multietapic de geneza a
melanomului indus de UV. Exista argumente ce
dovedesc ca excizia nucleotidelor e unicul mod
de reparare a ADN implicat in tumorigeneza
indusa de UV. Datele literaturii atesta ca:
distrugerea, repararea, mutatiile ADN induse de
razele UV si caile oncogenice Tn cancerul
cutanat; actiunea negativa a razelor UV,
distrugerea ADN si cancerogeneza pielii;
spectrul mutatiilor specifice induse de UV in gena
p53 la pacienti cu xeroderma pigmentosum;
actiunea negativa a razelor ultraviolete si reparatia
ADN in melanomul malign in cancere cutanate
non-melanomice.
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Expunerea pielii la raze solare UV este
principala cauza de dezvoltare a cancerului.
Datele epidemiologice demonstreaza ca
expunerea excesiva sau cumulativa la soare
dureaza ani i zeci de ani pina la aparitia tumorii
maligne. Cele mai importante mecanisme de
protectie ale pielii umane importiva razelor UV
constau Tn sinteza melaninei si un sistem activ
de reparare. ADN este principala tinta a distrugerii
celulare direct sau indirect indusa de razele UV.

Metilarea asociata cu expunerea solara in
tmori maligne si benigne cutanate

Tn studiu au fost inclusi pacienti cu tumori
maligne (cr bazocelular si cr pavimentos) si
benigne si comparate rezultatele leziunilor din
regiunile corpului expuse la soare cu cele
protejate de soare.

Indicele de metilare a fost calculat ca
fractiunea metilatd a genelor examinate. S-a
descoperit o inaltd metilare a citorva gene
cunoscute ca gene ale supresiei tumorale Tn
cancerele cutanate. Descoperirile sugereaza ca
metilarea se produce in pielea expusa radiatiei
UV la virsta relativ tinara si apare inainte instalarii
schimbarilor preneoplazice detectabile.

Cancerul bazocelular, cea mai frecventa
forma a cancerului cutanat, are in general
pronostic favorabil dar recidivele sunt frecvente.
Ramine a fi limitata valoarea pronostica a
examinarilor clinice si histologice in prezicerea
recidivelor. Pentru a evalua valoarea pronostica
a expresiei Receptorului Factorului de Crestere
Epidermale (RFCE), expresiei antigenului Ki-67
si ploidiei ADN, au fost comparate tumorile
recidivante la 20 pacienti cu tumori primare la 20
pacienti. Pentru aceasta au fost folosite metodele
imunohistoclinice si citometriei imagistice.
Rezultatele cercetarii nu au demonstrat diferente
in grupele | si Il in privinta expresiei RFCE si
expresiei antigenului Ki-67, insa a fost depistata
aneuploidie la 78% pacienti di | grup comparativ
cu 32% in lotul de control. In concluzie, aneuploidia
este un factor de risc pentru aparitia recidivelor.
Acest fapt poate fi util in practica clinica si necesita
studiere aprofundata in continuare (25).

Variatii frecvente ale 1p36 si 1g42 sunt
asociate cu cr bazocelular, dar nu si cu
melanomul sau gradul de pigmentare a pielii (4).

Pentru cautarea noilor variante consecutive
ce prezinta riscul dezvoltarii cr bazocelular, a fost
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efectuat un studiu larg la 930 pacienti islandezi
cu cr bazocelular si 33117 persoane in lotul de
control. In rezultatul analizelor, s-au observat
modificari la nivel 1p36 si 1g42, dupa care s-a
efectuat replicarea acestora. In mostre
suplimentare prelevate de la islandezi si est-
europeni. Nici un locus nu a fost asociat cu
pigmentarea slaba a pielii, fapt recunoscut ca
fator de risc pentru cr bazocelular si nici un risc
nu a fost inregistrat pentru melanom. Aproximativ
1,6% persoane cu predecesori europeni erau
homozipati in ambele variante gi riscul dezvoltarii
cr bazocelular la ei a fost estimat a fi de 2,68 ori
mai mare (28).

Sonic Hedgehog este o proteina cu rol
important in reglarea organogenezei vertebratelor,
controleaza diviziunea celulelor stem si e
implicata in dezvoltarea unor cancere.

Autorii argumenteaza si unele postulate:
inducerea proprietatilor cr bazoceluler al pielii
umane transgenice in care se determina proteina
Sonic Hedgehog (SH), cr bazocelular la soareci,
la care se determina SH, analizarea potentialului
oncogen al Gli2: deletia terminatiei NH (2) modifica
fenotipul tumorii cutanate, FOXM1 este tinta Gli1
in cr bazocelular.

De rind cu factorii de mediu, precum radiatia
UV si uneori, contaminarea apei potabile cu
arseniu, factorii genetici de asemenea pot
influenta susceptibilitatea individuala la cr
bazocelular al pielii. Studiul efectuat a inclus 529
pacienti diagnosticati cu cr bazocelular si 533
persoane in lotul de control, din Ungaria, Romania
si Slovacia. S-a studiat genotipul pentru
identificarea polimorfismului fiecarei din 7 gene
de reparare a ADN. In rezultatul studiului s-a
stabilit riscul aparitiei cr bazocelular in cazul
polimorfismului T241M al alelelor in XRCC3 si
polimorfism E185Q in NBS1 in dependenta de
sex (14).

Cancerul cutanat, cel ami frecvent intalnit in
plan mondial, cuprinde diverse entitati: cr
bazocelular, cr pavimentos, melanom malign,
carcinom din celule Merkel. Exista multe date cu
privire la schimbarile genetice ce contribuie la
dezvoltarea bazaliomului si melanomului malign,
in timp ce studiile cu privire la dezvoltarea si
progresarea cancerului pavimentos si cel din
celule Merkel sunt mai limitate. Scopul acestui
articol este de a recapitula datele existente, pe
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de o parte, si de a expune rezultatele studierii
cancerogenezei pielii in vitro pentru evaluarea
consecutivitatii functionale si aberatiilor genetice
considerate ca au importanta n aparitia si
progresarea cancerului cutanat (32).

Cancerul bazoceluler este cel mai frecvent
neoplasm uman. Prezinta interes determinarea
bazei genetice a cancerului bazocelular pentru
a explica trasaturile unice ale tumorii local
invazive si rar metastazante ale bazaliomului.
Am avut ca scop studierea profilului expresiei
genice pentru cr bazocelular pentru elucidarea
noilor molecule responsabile pentru
particularitatile unice de crestere. Autorii au
studiat 50 tumori analizind 1718 gene
cunoscute a fi responsabile pentru cancer si
imunitate. Acesta e cel mai vast studiu efectuat
vreodata asupra expresiei genice in cancer
bazocelular. Au fost identificate o serie de gene
responsabile pentru cancer mai multe structuri
si functii: matricea extracelulara, jonctiunile
intercelulare, neotilitate, metastazare,
oncogene, supresori tumorali, reparatia ADN,
ciclu celular, reglarea imunitatii, angiogeneza.
Rezultatele obtinute ar putea aduce claritati in
explicarea comportamentului local invaziv si rar
metastazant al cancerului bazocelular. Genele
identificate de asemenea ar putea servi ca tinta
terapeutica in viitor, controlind gradul de invazie
si destructie al cancerului bazocelular (14).

Razele solare declanseaza o serie de
modificari genetice ce duc la dezvoltarea
cancerelor cutanate (bazocelular si pavimentos).
Gena supresiei tumorale p53, ce are rol clinic in
diviziunea celulara si apoptoza deseori e supusa
mutatiei in tumorile induse de radiatia solara.
Scopul studiului: investigarea imunoreactivitatii
genei p53 n cancere cutanate non-melanomice
si corelarea expresiei ei cu markerii proliferarii
celulare (8).

Metode: Au fost studiate 35 tumori, inclusiv 19
cr bayocelulare si 16 cr pavimentoase de pe
regiunile cutanate expuse radiatiei soalre. in
rezultat, procentajul celulelor ce exprima p53 a
variat Intre 3,5 si 90 in cr bazocelular (in mediu
54,4%) si de la 3,7 la 94 in cr pavimentos (in
mediu 40,3%). Imunoreactivitatea p53 a fost inalta
in majoritatea cancerelor cutanate examinate si
are legatura directa cu proliferarea celulara si
legatura invers proportionala cu apoptoza (12).
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Cancerogeneza este un proces compus din
mai multe etape ase schimbarilor genetice.
Complexitatea acestui proces face dificila
determinarea fiecarei etape in parte si rezultatul
acesteia. Pentru investigarea alterarilor genetice
in genele asociate cancerului este necesara
utilizarea unor metode de detectie sensibile gi de
incredere. Un alt moment critic este calitatea
initiala a materialului studiat. Microdisecarea
celuleor definita la microscop asigura alegerea
materialului adecvat pentru analiza genetica
ulterioara. Cancerul cutanat este un model
avantajos pentru studierea aparitiei cancerului.
Leziuni detectabile apar chiar la Tnceputul
progresiei tumorale, facilitind analizarea
moleculara a populatiei de celule atit din leziunile
preneoplazice, cit si neoplazice.

Mutatiile genei supresiei tumorale p53 sunt
frecvente in cr cutanat. Clone ce contin
keratinocite cu mutatii ale p53 se contin
abundent in pielea adiacenta cu cancerul
bazocelular si pavimentos. Studiile efectuate
utilizind mutatiile p53 ca marker clonal au sugerat
legatura directa intre keratoza actinica, cr
pavimentos in situ si cr pavimentos invaziv.
Studiile bazate pe metoda microdisecarii de
asemenea au demonstrat ca in diferite parti ale
aceleiasi tumori se intilnegte mutatie p53, insa
pot exista modificari suplimentare in cadrul genei
p53, constind in dezvoltarea unor subclone in
cadrul tumorii (20, 24).

S-a stabilit ca mutatiile in gena PTCH,
omologul uman al genei Drosophila patched, duc
la dezordini autosomal dominante reunite n
sindromul Gorlin. La pacienti se dezvolta anomalii
de dezvoltare si sunt predispusgi la aparitia diferitor
tumori, in special bazaliomatoza (14).

A fost efectuat un studiu incluzind testari
moleculare a unui grup de pacienti avind acest
sindrom. S-a stabilit existenta mutatiilor genei
PTCH la toti pacientii cu sindrom Gorlin din cele
12 familii supuse studiului (16).

Maijoritatea organismelor vii de pe pamint sunt
expuse razelor UV ale luminii solare. Aceasta
energie electromagnetica are 2 proprietati
contradictorii: de a da viata si de a dauna vietii.
Radiatia UV poate altera ADN astfel cauzind
mutatie unor gene implicate in dezvoltarea
cancerului cutanat. Prezenta asa-numitei
semnaturi tipice a mutatiilor induse de UV a
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acestor gene, indica, ca razele UVB ale soarelui
sunt responsabile de evolutia cancerogenezei in
piele. In cadrul acestui proces au loc diverse
schimbari in sistemele de control al ciclului
celualr, oncogenic si supresia tumorala. S-a
efectuat un studiu al pacientilor cu cr bazocelular
in Suedia. Majoritatea distributiilor genotipice erau
in concordanta cu echilibrul Hardy-Weinberg.
S-a observat dezechilibru intre alelele — 174 si —
597 in gena IL-6 la persoanele examinate (31).

Majoritatea cercetatorilor subliniaza actiunea
factorilor exogeni, endogeni, cit si a celor genetici
in dezvoltarea carcinomului bazocelular.
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interest of the patient.

The high mortality rate (over 40%) at the beginning of the thyroid surgery decreased
dramatically in parallel with the development of anesthetic techniques. These days, new
medical devices and new drugs make the surgery of the thyroid much safer. However,
there are some pitfalls that have to be taken into account when working for the best

Key words: thyroid surgery, anesthetic techniques

Chirurgiea tiroidiena a inceput sub semnul
anesteziei locale. Inclusiv astazi exista situatii
particulare Tn care un chirurg poate prefera
anestezia locala. Factorii care intervin in luarea
acestei decizii tin de amploarea gestului
chirurgical gi de potentialele complicatii induse de
manevrele efectuate sau medicatia administrata
in cadrul unei tehnici de anestezie generala.

Dezavantajele anesteziei locale tin de:

- disconfortul pacientului;

- posibila aparitie a unor complicatii respiratorii
(leziune de recurent si insuficienta respiratorie
acuta tip Il prin paralizie de coarda/corzi vocale,
leziune nesesizata de trahee, pneumotorax prin
leziune pleurala) la un pacient neprotezat
respirator;

- dificultate tehnica (in special in cazurile cu
glanda voluminoasa) in identificarea pachetului
tiroidian superior-inferior si recurentului.

Anestezia generala reprezinta totusi tehnica de
electie in chirurgia tiroidiana. Noile achizitii in ceea
ce priveste anestezicele si instrumentarea caii
aeriene confera anesteziei generale calitatea de
cea mai sigura tehnica atat pentru pacient cat si
pentru anestezist si chirurg. Trebuie, insa,
respectate o serie de conditii legate de statusul
endocrin preoperator al pacientului (hipo-, hiper-
sau eu-tiroidie), de alegerea medicatiei anestezice,
de gesturile pe care le implica protezarea caii
aeriene, de fazele anesteziei in sine si de
complicatiile postoperatorii. Deci, alegerea tehnicii
anestezice in chirurgia tiroidiana se va realiza dupa
o evaluare-pregatire preoperatorie care trebuie sa
raspunda mai multor intrebari:

EVALUAREA - PREGATIREA PREOPERA-
TORIE

Aprecierea statusului tiroidian al pacientului cu
realizarea normotiroidiei
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Aducerea cat mai aproape de normal a functiei
tiroidiene este importanta pentru evolutia
perioperatorie. La hipertiroidieni se administreaza:
antitiroidiene de sinteza, (care trebuie incepute
cu 2-6 saptamani inainte de interventie) beta-
blocante (pentru controlul frecventei cardiace gi
efectul de reducere a conversiei periferice a T4
in T3) la care se asociaza un anxiolitic. In cazurile
in care fluxul sangyvin tiroidian este crescut este
recomandata administrarea de Lugol preoperator,
efectul fiind de scadere a vascularizatiei gi de
crestere a consistentei glandei [2]. Pacientii cu
hipotiroidie trebuie sa urmeze tratamentul cu
hormoni tiroidieni pin& in ziua operatiei. in cazurile
cu hipotiroidie frusta, riscurile perioperatorii sunt
mici [3]. La pacientii cu hipotiroidie severa (T4<1
1g/dL) sau cu afectarea starii de constienta
datoritda mixedemului, chirurgia electiva va fi
amanata pana la corectarea acestora, iar daca
este necesara interventia in urgenta, se vor
administra preoperator tiroxina si corticosteroizi.
Exista complicatii locale datorate dezvoltarii
anormale a tiroidei? O glanda voluminoasa poate
deplasa structurile gatului, inclusiv laringele si
traheea, facand dificila si uneori imposibila
intubatia orotraheala. in aceste situatii trebuie
luate o serie de masuri care sa reduca riscurile
si sa maximizeze sansele de reusita; asfel,
preoperator este obligatoriu sa se efectueze un
examen ORL, laringoscopia indirecta dand
informatii despre pozitia glotei si mobilitatea
corzilor vocale, iar radiografia toracica (cervico-
mediastinald) deceleaza deplasarea traheei si
poate pune in evidenta dezvoltarea mediastinala
a gusii. Criteriile predictive specifice (gusa
palpabila sau endotoracica, devierea sau
compresiunea caii aeriene, formatiune tiroidiana
maligna) nu par sa fie asociate cu o incidenta
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crescuta a intubatiei orotraheale dificile; in schimb,
criteriile clasice (deschiderea gurii < 35mm,
Mallampati lll sau IV, gat scurt, mobilitatea gatului
< 80%, distanta tiromentoniera < 65mm,
retrognatism) pot orienta catre o intubatie dificila
[4]. Atunci cand se anticipeaza probleme la
intubatie, administrarea unui relaxant muscular
la inductie poate fi riscanta in conditiile in care nu
exista siguranta ca pacientul poate fi ventilat pe
masca. Una din solutii este reprezentata de
inductia inhalatorie cu Sevofluran. Avantajul
acesteia este ca pacientul continua s a respire
spontan, in acelasi timp obtindndu-se conditii
bune de laringoscopie. Daca intubatia nu
reuseste, pacientul poate fi trezit usor. in caz de
reusita, se poate continua cu Sevofluran (VIMA -
Volatile Induction and Maintainance of Anesthesia)
in asociere cu opioid. O alta masura care trebuie
luata este pregatirea mai multor sonde de
intubatie de marimi diferite si a unui mandren.
Prezenta unui fibrobronhoscop si a unui
anestezist cu experienta in fibrobronhoscopie
poate fi esentiala in reusita protezarii caii aeriene.
Invazia traheei, atunci cand estesuspicionata,
trebuie confirmata sau infirmata prin examen
computer tomografic si bronhoscopic. Existenta
unui grad de traheomalacie confera intubatiei
orotraheale un grad sporit de risc, evolutia intra-
si post-operatorie (dupa detubare) putand fi serios
afectate de aceastd modificare a rezistentei
peretelui traheal. Sonda de intubatie folosita nu
trebuie sa fie dintr-un material foarte rigidsi, pe
cat posibil, trebuie evitata folosirea Articole de
sintezd mandrenului. Dupa detubare, prezenta
traheomalaciei duce la colabarea in inspir a
peretilor traheali, ceea ce produce aparitia
insuficientei respiratorii acute tip Il prin obstructie
inaltd. Asadar, anticiparea existentei acestei
modificari a peretelui traheal este foarte
importanta pentru scaderea riscului de aparitie a
complicatiilor perioperatorii.

PROBLEME POTENTIALE IN TIMPUL
ANESTEZIEI GENERALE

Premedicatia nu este indicata la pacientii cu
semne de obstructie a caii aeriene; in schimb
trebuie efectuata obligatoriu la pacientii cu
hipertiroidie. Inductia anestezica - intubatia
orotraheald, din motivele mentionate anterior,
anestezistul trebuie sa fie pregatit pentru intubatie
dificila, sa aiba clar in minte etapele pe care
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trebuie sa le urmeze in cazul in care nu reuseste
sa intubeze si sa-si adapteze tehnica
particularitatilor pacientului; - drogurile — la
pacientii cu intubatie dificila se prefera inductia
inhalatorie (Sevofluran); la hipertirodieni se evita
medicatia tahicardizanta (ketamina, pancuroniu,
meperidina). La hipotiroidieni stabilitatea
hemodinamica poate fi o problema (mai ales
cand interventia se desfasoara in urgenta),
etomidatul putind oferi o optiune viabila (cu
precautiile legate de o eventuala insuficienta
corticosuprarenaliand). In contextul insuficientei
corticosuprarenaliene asociate, al anticiparii
»urtunii tiroidiene” si, eventual, al edemului local
postoperator, la hipertiroidieni se administreaza
la inductie hemisuccinat de hidrocortizon.
Mentinerea anesteziei problemele care pot
surveni in cursul mentinerii anesteziei sunt in
special cele legate de chirurgia propriu-zisa.
Hemoragia. In afara tehnicii chirurgicale propriu-
zise, exista si unele metode anestezice pentru
reducerea si controlul hemoragiei: profunzimea
corespunzatoare a anesteziei, mentinerea
permeabila a caii aeriene, evitarea hipoxemiei si/
sau hipercapniei, pozitionarea mesei de operatie
in pozitie Fowler. Accesul la calea aeriana.
Campurile chirurgicale pot impiedica accesul la
sonda de intubatie in timpul interventiei, astfel incat
este recomandabil ca toate conexiunile intre
diferitele segmente ale circuitului si sonda de
intubatie sa fie asigurate de la inceput, iar sonda
sa fie lipita cu leucoplast. Obstructia caii aeriene
poate aparea datorita patologiei, dar si datorita
vecinatatii intre calea aeriana gi campul
chirurgical; sondele cu armatura flexometalica pot
constitui o buna optiune.

PERIOADA POSTOPERATORIE

Trezirea si perioada postoperatorie imediata
pot fi marcate de incidente care pot ameninta
viata in conditile in care calea aeriana este
neprotezata. Sangerarea poate determina un
hematom compresiv care sa produca insuficienta
respiratorie tip II; cand sangerarea este de origine
arteriala sau dintr-o vena de calibru important,
pacientul poate prezenta semne de hipovolemie
acuta. Obstructia cailor aeriene — poate aparea
prin mai multe mecanisme, toate determinand
insuficienta respiratorie acuta tip Il: hematomul
compresiv (amintit anterior), leziunea de recurent
(fie tranzitorie, prin reactia inflamatorie locala, fie
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definitiva, prin sectiune accidentala intraoperator),
edemul laringian postoperator, leziune
(nerecunoscuta intraoperator) a traheei.

Tulburarile endocrine postoperatorii pot fi mai
mult sau mai putin exprimate clinic:

- furtuna tiroidiana (criza tireotoxica) apare de
obicei la pacientii la care nu s-a reusit preoperator
asigurarea unui status eutiroidian; este produsa
de eliberarea unor cantitati masive de hormoni
tiroidieni; se poate instala din perioada
intraoperatorie si se manifesta prin semne
neurologice (agitatie, delir, coma), semne
cardiovasculare (tahiaritmii, insuficienta
cardiaca), semne gastrointestinale (greata,
varsaturi, diaree), febra. Tratamentul consta in
administrarea de fluide i.v., masuri de racire,
corticosteroizi (hemisuccinat de hidrocortizon
100mg la 6 ore), antitiroidiene de sinteza
(propiltiouracil), beta-blocante si sedative atunci
cand este necesar [5];

- hipotiroidia postoperatorie se poate
manifesta prin cresterea sensibilitatii la droguri,
scaderea debitului cardiac si scaderea rezervei
functionale miocardice, pierderile sangvine fiind
prost tolerate; asociate hipotiroidiei pot aparea
hipotermia, hipoglicemia, slabiciunea musculara;

- hipoparatiroidia, mai rar intalnita se exprima
clinic prin cresterea excitabilitatii neuromusculare.

CONCLUZII

Chirurgia tiroidei, grevata initial de o mortalitate
mare, beneficiaza azi de un prognostic mult mai
bun in special datorita noilor instrumente medicale
si a noilor droguri aparute. Acestea au facut
posibila aparitia de noi tehnici anestezice si a unei
ingrijiri i monitorizari postoperatorii care sa
scada drastic morbiditatea si sa aduca aproape
de zero mortalitatea legata de chirurgia tiroidei.
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individualisation for each person.

Oncologic patients need standardizated in treatment during perioperative period and

Key words: oncology standards, perioperative period.

Asistenta perioperatorie este una din sarcinile
si problemele de baza ale departamentului de
anesteziologie si reanimatologie al IMSPIO. Ea
include terapia pre-, intra-, si postoperatorie si
investigatiile pentru determinarea capacitatilor
functionale reziduale ale bolnavilor supusi
interventiilor chirurgicale.Pentru asigurarea acestui
volum de lucru in Institutul Oncologic isi desfasoara
activitatea departamentul de anesteziologie si
reanimatologie.
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Istoricul. In anul 2010 va avea loc aniversarea
de 50 de ani de la fondarea Institutului
Oncologic.Serviciul anesteuiologo-reanimatologic
activeaza de la inceputul infiintarii Institutului.
Serviciul de anesteziologie initial activa in
componenta dispanserului de oncologie, care
includea cativa medici anesteziologi, pe urma
sectie de anesteziologie. In prezent functioneaza
departamentul de AT, care include sectiile ATI 1
Si ATl 2.
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Fondatorul serviciului de ATI in Institutul
Oncologic a fost profesorul lacob Camasov.
Scoala, fondata de D-lui a fost cunoscuta in fosta
Uniune Sovietica. Profesorul lacob Camasov a
colaboratin 10 din 1960 pana in 1994. Aproximativ
in acelas timp in 10 au Tnceput activitatea sa
Domnul Trofim Gutu, putin mai tirziu lon Parus,
care a fost primul sef al sectiei ATI.

Din 1994 pana in 1996 serviciul ATl a fost
condus de V.Eftodii, care in prezent este Vice
Director al 10.

Din 1996 Departamentul a fost condus de prof.
V.Cojocaru. Datoritd D-lui a fost shimbata
atitudinea fata de serviciul anesteziologie radical.
Au fost create si aprobate la consiliul stiintific al
IO algoritmele de conduita perioperatorie a
pacientului oncologic, care functioneaza pana in
prezent facilitand deservirea pacientilor
oncologici, totodata ridicind nivelul de acordare a
asistentei anesteziologice in 10. Datorita D-lui a
fost reorganizata structura Departamentului
creind 2 sectii de anesteziologie si reanimatologie
care asigura continuitatea pe deplin a asistentei
perioperatorii, pentru ceia cei aducem multumiri
si recunostinte.

Din 2007 péna in prezent in fruntea
Departamentului ATI sta prof. I. Mereuta.

n anul 2009 Departamentul ATI devine baza
clinica catedrei ATI 1 sub conducerea doctorului
in medicina, conferentiar universitar S. Sandru.
Procesul didactico-curativ il efectueaza doctor in
medicina, asistent unuversitar Doriana Cojocaru

in prezent 10 dispune de un stationar de 1000
paturi dintre care 500 paturi chirurgicale, trei
blocuri de operatie in care functioneaza 16 mese

de operatie.
Activitatea de baza a serviciului ATl este
deservirea bolnavilor oncologici prin

imbunatatirea indicilor de acordare a asistentei
anesteziologice si perfectionarea metodelor de
anestezie si tratament prin:

1. Micsorarea contraindicatiilor catre anestezie

2. Inbunatatirea indicilor de calitate a acestor
servicii

3. Sinuin ultim plan al rezultatelor indepartate.

Criteriul de operabilitate al bolnavilor oncologici
depinde nu numai de gradul de raspandire si
extindere a proceselor tumorale dar si de
patologiile concomitente al acestor bolnavi, de
tratamentele antineoplazice preoperatorii

administrate(radi-si chimioterapia) care pe langa
efectul lor curativ prezinta un sir de factori adversi,
ridica riscul interventiilor anestezico-chirurgicale
de la sine totodata agravand maladiile coexistente
al pacientilor oncologici. in anul 2008- 2009 1in
sectorul anesteziologic au fost efectuate 13221
anestezii. Conform metodelor de anestezie a
predominat anestezia generala i/v totala.

Conform metodelor de anestezie

Anestezie generald i/v totala 95,78%
Anestezie loco-regionald 4,22%
Intubatia traheii prin:

- cavitate bucala 97.7%
- prin traheostoma 1,3%

- prin cdile nazale 1%

Din numarul total de anestezii generale mai
fregvent a fost utilizata combinatia Ketaminei si
ataracticelor, aproximativ in 82 % cazuri.

Caracterul asocierii
anestezice si hipnotice

preparatelor

Calipsol si ataractice 76,3%
Calipsol si Na Oxibutirat 6,8%
Na Oxibutirat si ataractice 3.2%
Barbiturice si ataractice 11,3%
Propofol 24%

Analgezicul de baza, mai frecvent utilizat a fost
Fentanilul in 82% cazuri.

Dupa caracterul preparatului analgezic
utilizat

Morfina 7,2%
Fentanil 82%

Morfina si Fentanil 8,7%
Promedol 2,1%
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Din numarul total de bolnavi operati patologie
asociata a fost depistata la 62,3%(Risc ASA IlI-IV
la 51,7%) care ulterior au beneficiat de radio-si
polichimioterapie.Deseori unul si acelas pacient
poate prezenta un specru larg al maladiilor
concomitente.

In perioada analizata cazuri de deces pe masa
de operatie n-au fost, insa 6 bolnavi au fost
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amanati de la interventiile chirurgicale din cauza Nozologii A
comphcg’;ul_qr surv.er)lte |n“t|mpul .IndEICtIeI in Insuficienta vasculard periferica 33
anestezie si intubatiei traheii.Complicatiile legate h . 038
de anestezii ce au avut final pozitiv s-au inregistrat Soc p(.).St anoragic 2
la 2.37%. Reactii alergice 0,21
Dereglari de ritm cardiac 1.6
Structura maladiilor concomitente Hipoxie 045
' S— Complicatii septicopurulente 1,27
Patologia concomitenta % Tromboza ramurilor arterei pulmonare |0.09
HTA 22.3 Reactii psthoemotionale 0,13
Dereglari de ritm si conducere 6.9 Insuficientd coronariani 0,26
Valvulopatii 103
Hepatopancreatita 284 Structura deceselor in sectiile ATI
Insuficienta renald 0,9 anul 2008-2009
Flebotromboze 17,2 Stari toxico- septice 11
Alergii polivalente 1,4 Insuficienta cardio pulmonara 8
Miocardite si pericardite 8.8 Progresarea maladiei de baza 12
Carenta nutritiva 5.4 Soc posthemoragic 5
Obezitate 12,7 TEAP 2
Diabet zaharat _ 7.1 oncologice la bolnavii de cancer sunt prezente
Aterosclerqza cerebrala 10,8 particularitati specifice localizarii si tratamentului
Stare dupa ictus cerebral 2,1 antineoplazic administrat. Noi am efectuat o
Encefalopatie 10,1 analizd a particularitatilor de conduita
BPOC inclusiv fibroza 42,1 perioperatorie fiecarii nozologii in parte.
Astm bronsic 2,1 Cancerul bronhopulmonar invadeaza plamanul
CPI 54,7 si produce restrictii anatomo functionale ale
parenchimului pulmonar provocand tulburari de
Complicatiile legate de anestezii ce au avut ventilatie, perfuzie si difuziune alveolo-capilara.
final pozitiv 2,43% Consecinta este hipoxemia prin insuficienta
— 5 pulmonara cronica, atelectazie.
Comp1¥'ca‘;11 — /o Particularitatile interventiilor chirurgicale in
Intubatii deficila _ 0,18 oncopulminologie: interventii laborioase si
Hipoxie in timpul anesteziei 0,12 traumatice, pierderi masive sanguine, citoliz3
Restabilirea lentd a constiintei 1,21 masiva, interventii combinate, necesitatea
Dereglarea circulatiei periferice 1,88 limfodisectiei largite.
Soc hemoragie 0,42 Interventiile chirurgicale la pacienti cu
Dereglari de ritm cardiac 1,79 cancer esofagian sunt unele din cele mai
HTA 4,29 traumatice si de lunga durata.Una din particularitati

in perioada analizata in sectiile de terapie
intensiva au fost tratati 7146 bolnavi. Procentul
complicatiilor postoperatorii in sectiile ATl este de
2,14 % care dupa structura lor sunt reprezentate
in tabel.

Pe parcursul anului 2008-2009 in sectiile ATI
au decedat 38 bolnavi, procentul deceselor
constituind 0,53%.

Trebuie de mentionat ca pe langa
particularitatile generale specifice maladiei
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este necesitatea abordarii chirurgicale
laporotomic si toracotomic. Traumatismul
intraoperator, necesitatea limfodisectiei largita
este o cauza care duce la dezvoltarea distres
sindromului respirator a adultilor in perioada
postoperatorie precoce. Anastamoza gastro-
esofagiana este amplasata in mediastin si
cavitatea pleurala.

in perioada postoperatorie pacientii necesita
ventilatie mecanica prelungita timp de 10+2 ore.
O alta particularitate este malnutritia(pierderi




(INEO-MED ... o

N. Piterschii, A. Buzu, S. Cirlig, V. ludin
PARTICULARITATI ALE ASISTENTEI PERIOPERATORII
LA PACIENTII ONCOLOGICI IN REPUBLICA MOLDOVA

ponderale 10-30%) ce necesita o pregatire
preoperatorie calitativa.

Pacientii in perioada postoperatorie necesita
hrana parenterala ih mediu 7-8 zile. Din spectrul
larg a preparatelor pentru hrane parenterala mai
des se utilizeaza Infezol 100.

Tumorile regiunii capului si gitului: laringelui,
orofarigiale, sinusurilor, glandei tiroide, glandei
parotide, ochiului si orbitei. Tumorile laringiene n
90% duc la stenoza cu dereglari repiratorii ce
necesita traheostomie des ih mod urgent ca prima
etapa de tratament. Anesteziologul des se
intalneste la acesti pacienti cu problema cailor
respiratorii dificile. Uneori este necesar
efectuarea intubatiei traheale prin caile nazale. La
o parte de pacienti in preoperator se efectuaza
fibrolarigoscopia in pozitia culcata si sezinda. La
etapa intubatiei traheii este necesara prezenta
endoscopistului. Tumorile glandei tiroide duc des
la disfunctii de la mixedema pina tireotoxicoza.

Cancerul sistemului reproductiv ocupa unul din
primele locuri Tn morbiditatea si mortalitatea la
femei. Incidenta cancerului mamar in RM in ultimii
ani a crescut vadit fiind 40 cazuri la 10 000
populatie. Mai mult de 60% din bolnavele de
cancer mamar sunt paciente cu virsta de peste
50 de ani,cu o incidenta crescuta a maladiilor
concomitente. Pentru ultimii ani este caracteristic
o crestere a cazurilor de cancer mamar in stadiile
avansate 3 si 4 ,care initial are un gir de maladii
concomitente,dar pe fon de tratament
anticanceros unele din ele se acutizeaza altele
duc la decompensarea functiei. Pacientele in
perioada preoperatorie sunt supuse tratamentului
antineoplazic radioterapie si chimioterapie, care
pe linga efectul lor curativ prezinta repercusiuni
severe asupra organelor si sistemelor:
clv, bronhopulmonar, hepatorenal gastrointestinal,
statusului fluido-cuagulant care necesita o
atirnare deosebita in perioada preoperatorie,intra
si postoperatorie. Pentru cancerul mamar sunt
efectuate un sir de nozologii chirurgicale:
(Mastectomie Patey, Maden, Pirogov, Holsten,
simpla ), care intraoperator afecteaza aproape
18% din suprafata corpului si prezinta un
traumatizm sporit care necesita o protectie
anestezica adecvata pe parcursul a 90+£20
minute in mediu, in sectiile de mamologie sunt in
plan de desfasurare lucrari pentru ameliorarea
asistentei preoperatorii la bolnavele de cancer
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mamar. Au fost elaborate algoritme de conduita
preoperatorie la bolnavele cu teren tarat de
patologiile sistemului cardiovascular; bronho-
pulmonar,cu dereglari a hemostaziei $i masurile
de contracarare a acestor perturbari. Aceste
algoritme de conduitd au ameliorat asistenta
perioperatorie la pacientele de cancer mamar.
Pentru tumorile organelor genitale sunt aplicate
urmatoarele interventii chirurgicale: operatia
Werthaim; histerectomia totala cu anexe sau fara
anexe, histerectomia subtotala cu anexe sau fara
anexe, anexectomia, vulvectomia simpla sau
largita. 20-25% din pacientele supuse interventiilor
chirurgicale prezintd anemie fie ca posthe-
moragica fie ca toxica. Terapia preoperatorie la
bolnavele de cancer ovarian avansat prezinta
particularitati conditionate de administrarea
chimioterapiei uneori in combinatie cu
hiperglicemie indusa.

Afectarea canceroasa a stomacului,
pancreasului,ficatului aduc la malnutritie, dereglari
proteice, hipovolemie, anemie, CID cronic,
dezechilibre ionice,insuficientd hepatica e.t.c.
Pacientii necesita pregatire minutioasa de
corectie a acestor dezechilibre. In sectia de
gastrochirurgie se efectuza interventii chirurgicale
voluminoase traumatice si combinate.
Gasterctomie des in combinatie cu splenectomie,
rezectii pancreatice, colonului transvers,
limfodisectii largite ovarectomii, in cazurile de
metastazare.Uneori gastrectomia se efectuaza
prin abordul toracoabdominal.De asemenea in
gastrochirurgie se efectuaza splenectomii la
pacienti hematologici cu limfoame Non Hodjkin,
anemii si trombocitopenii autoimune, aplazii
medulare. Acesti bolnavi timp indelungat sunt
tratati cu doze mari de corticosteroizi ce in
perioada postoperatorie neceita administrarea
stricta a acestor preparate, transfuzii de plasma
proaspat congelata la necesitatea concentratului
de plachete, eritrocite spalate. O alta
particularitate prezinta pacientii cu afectarea
canceroasa a pancreasului, ichter mecanic.
Pacientii sunt ichterici intens, sindrom de
impregnare neoplastica, anorexie, diaree
grasoasa, piedere ponderala, evolutie progresiva,
deficit pancreatic extern li intern cu tulburari
homeostazice si insuficienta hepatorenala.

Pacientii necesita pregatire preoperatorie de
detoxicare inclusiv plasmofereza, corectia
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sistemului de coagulare g.a. Particularitatile
interventiilor chirurgicale Tn gastrologie
oncologica: interventii voluminoase (gastrectomii,
splenectomii §.a, interventii combinate pe stomac
si intestine, hemoragii masive in rezectiile de
ficat). Cancerul de colon des este asociat cu
ocluzia intestinala cronica si acuta dezvoltand
perturbari hidrosaline marcate, malnutritii,
peritonite, anemii toxice, intoxicatii, CID cronic.
Deseori este limitata excursia diafragmei ceia ce
provoaca dereglari respiratorii. Implimentarea
tratamentului de pregatire adecvat si optimizarea
strategiei si a tacticii chirurgicale-anestezice
permite reducerea ratei complicatiilor
postoperatorii, Tn urologie Tn ultimul timp se
efectuaza operatiile tip BRIKER, ce consta in
cistpiostatectomie cu formarea din intestinul
subtire rezervoarului si implantarea ureterelor.
Operatiile de acest gen sunt traumatice i de lunga
durata in mediu 300£30 min.

Un lucru inportant pe care il efectuaza sectiile
ATl este deservirea bolnavilor prin sectiile terapeutice
-radio- si chimioterapie. La acesti bolnavi ca de
obicei li se acorda ajutorul de urgenta medical, li se
indica tratament de sustinere si simptomatic si
suprimare a sindromului algic caracteristic
pacientului oncologic mai ales cand tratamentul
poartd caracter paliativ. In acest caz tratarea
sindromului algic este decisiv pentru pacient care
are tangenta directa asupra calitatii vietii.

Concluzie: Asistenta perioperatorie la bolnavii
oncologici necesita standarde concrete in toate
perioadele acestui proces. Schemele standard
permit crearea conditiilor optime pentru

individualizarea terapiei. Asistenta perioperatorie
a bolnavilor oncologici este un proces complex
si solicita atentie continuie a medicului
anesteziolog reanimatolog.
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MANAGEMENTUL DE DIMINUARE A STRESULUI PROFESIONAL
LA JUDECATORI

Judges are part of the contingent with the highest level of exposure to occupational
stress. Work of judges is related to the requirements of behavioral, cognitive and emotional,
which are extremely demanded. The mechanisms of prevention and adaptation to stress
are known as ‘coping’. Measures that can be taken to reduce stress among judges could
be divided into two big categories: A. measure to prevent stress; B. measures to reduce
stress. These measures will address in a complex way the prevention, diagnosis and
treatment of diseases that is developing the judges about their professional activity.

Key words: judges, professional stress, coping, morbidity of magistrates, management.
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Tn ultimii zece ani stresul profesional si
consecintele lui exprimate prin nivelul permanent
crescind al morbiditatii psihosomatice devin tot
mai frecvent obiect de studiu. Daca in urma cu
citiva ani categoriile profesionale considerate prin
definitie  stresante erau: pilotii de incercare,
controlorii de trafic aerian, cosmonautii, lucratorii
de la caile ferate si medicii, mai ales chirurgii;
astazi, lista s-a marit adaugandu-se printre altele
si lucratorii organelor de drept, fapt confirmat prin
activizarea cercetarii sanatatii categoriilor
profesionale supuse stresului permanent. Daca
preocuparile de medicina ocupationalad au fost
initial orientate spre industrie, treptat s-a realizat
faptul ca au fost neglijate sectoare importante ale
societatii, cu prezenta unor reali factori de risc
pentru sanatate. Au fost neglijate mai ales
sectoarele cu activitati preponderent intelectuale,
printre care si sectorul judecatoresc.

Activitatea profesionala a judecatorilor este
legata de cerinte comportamentale, cognitive gi
emotionale extrem de solicitante. Orice
dezechilibru al acestor aspecte poate duce in final
la disfunctii psihosomatice de scurta sau lunga
durata, cum ar fi epuizare totala (burnout),
depresie, boli cardiovasculare etc. lar stresul
profesional este o problema ce capata amploare
in majoritatea tarilor. Din aceasta cauza
fenomenul nu reprezinta doar o problema sociala,
ci si una stiintifica. Dupa cum se stie, pentru a
combate o problema trebuie depistata cauza. lar
in cazul stresului profesional sursa “relelor” poate
fi atit personalitatea individului, cit si
caracteristicile meseriei.[1]

Stresul in activitatea profesionala se manifesta
ca rezultatal al insuficientei resurselor psihice de
a face fata solicitarilor si exigentilor profesionale.
Stresul profesional, la fel ca si stresul, in general,
poate avea caracter benefic (eustresul),
mobilizind persoana in activitatea profesionala, si
caracter negativ (distresul), care are efecte
nefavorabile asupra sanatatii psihosomatice a
persoanei. Efectele stresului pot fiimpartite in trei
categorii: fiziologice, comportamentale si
psihologice.

Sursele majore ale acestui tip de stres se
impart in sapte categorii [3]:

- controlul - acest factor este cel mai strins
legat de aparitia stresului. Exista studii care
demonstreaza ca cei ce cred ca au o mare

49

responsabilitate, dar o putere de decizie redusa
la locul de munca, au un risc crescut pentru boli
cardio-vasculare gi alte afectiuni in care stresul
poate fi implicat;

- competenta - teama de a nu se ridica la
standardele cerute, de a nu avea o provocare
suficienta sau insecuritatea locului de munca sunt
factori declangatori importanti;

- claritatea - neintelegerea indatoririlor, modul
in care acestea se pot schimba sau care sunt
obiectivele departamentului sau organizatiei
pentru care lucreaza contribuie la stres;

- comunicare - atmosfera tensionata la locul
de munca apare de multe ori ca urmare a lipsei
de comunicare care treptat poate amplifica
stresul. Incapacitatea de a isi exprima temerile,
frustrarile sau alte emotii pot cauza stres;

- sprijinul - lipsa sprijinului colegilor poate
ingreuna rezolvarea unor probleme la locul de
munca;

- importanta - stresul poate apare si ca urmare
a faptului ca unele persoane nu se simt implinite
sau mindre de serviciul lor;

- responsabilitati crescute - stresul poate apare
si ca urmare a asumarii unor responsabilitati
aditionale.

O importanta campanie de combatere a
stresului profesional — pe locul doi in ierarhia
problemelor de sanatate profesionala in tarile U.E.,
dupa afectiunile musculo-scheletice— a fost lansata
de catre Agentia Europeana pentru Securitate si
Sanatate Tn Munca in anul 2002, in cadrul
Parlamentului European de la Strasbourg. Este
prima campanie desfasurata in intreaga Europa,
in care a fost dezbatuta problema stresului
profesional, afectind peste 40 de milioane de
salariati din tarile U.E. Intre 50% si 60% din
absenteismul la locul de munca este corelat cu
stresul profesional. Impreun& cu costurile de
sanatate, costurile totale anuale datorate stresului
profesional sunt estimate la circa 20 de miliarde
EURO pentru tarile U.E., fara a adauga pierderile
de productivitate. Rezultatele cercetarilor recente
desfasurate in SUA au demonstrat ca o consecinta
a stresului ocupational, depresia la locul de munca,
prin absenteismul pe care il provoaca si reducerea
productivitatii, prejudiciaza afacerile cu 70 bilioane
dolari anual.[2]

Stresul nu Tnregistreaza doar un cost
economic, ci si un cost social. Pentru individ, pe
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linga impactul devastator al deteriorarilor severe
ale starii de sanatate, stresul poate conduce la
scaderea eficientei in munca si implicit la ratarea
oportunitatilor de evolutie in cariera, iar in final
chiar la pierderea locului de munca. Acest fapt
accentueaza incordarea din relatia familiala si
extrafamiliala, iar in cele din urma poate genera
depresie si chiar suicid. In Russia, de exemplu,
se inregistreaza anual 2-4 cazuri de suicid printre
judecatori pe an.

Judecatorii fac parte din contingentul cu cel
mai inalt nivel de expunere la stres profesional.[11]
Factorii stresogeni principali, care au influienta
negativa asupra starii de sanatate somatica si
psihica a judecatorilor sunt :

- volumul de lucru in crestere permanenta
(conform rapoartelor statistice in RM sarcina
lunara medie pentru un judecator depaseste 55
de dosare, in unele cazuri ajungind la 90-95
dosare lunar) ;

- insuficienta de timp ;

- legislatia Tn continua reformare, ce necesita
capacitati analitice deosebite ;

- caracterul public al activitatii sale ;

- critica din partea presei si societatii, partilor
implicate in proces (orice decizie are nemultumiti,
care se considera dezavantajati, neindreptatiti).

Efectele negative pe care le are stresul
profesional asupra deciziei se manifesta la nivelul
etapelor procesului decizional. Acest proces
consta din etapa preparatoar/pregatitoare
(colectarea informatiilor), etapa de prelucrare gi
interpretare a acestor informatii si etapa
decizionala. Daca una din aceste trei etape sau
chiar toate trei se desfasoara in conditii de stres,
este foarte probabil ca judecatorul sa ia decizii
gresite care ar putea avea consecinte grave.

Stresul poate conduce la:

niveluri ridicate de imbolnavire si
absenteism;

\ scaderea productivitatii i incapacitatea de
atingere a obiectivelor impuse;

\? cresterea ratei de eroare;

\ numér crescut de confiicte interne intre
angajati;

rata exagerata a fluctuatiei de personal.[8]

Mecanismele de preventie si adaptare la stres
sunt cunoscute sub numele de coping. Coping —
ansamblul eforturilor cognitive si comporta-mentale
destinate controlarii, reducerii sau tolerarii exigentilor,
cerintelor externe si/sau interne care ameninta sau
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depasesc resursele unui individ.[6] Coping-ul
vizeaza toate modalitatile de gestionare a stresului.
Mecanismele de coping pot fi grupate in trei mari
categorii [7,9]: comportamentale, cognitive,
biochimice. Finalitatea acestor mecanisme diferite
este aceeasi: reducerea stresului.

Abordarea preventiva in domeniul stresului
recurge la trei modalitati principale:

- identificarea factorilor stresanti cit si a
indivizilor si grupelor vulnerabile la stress;

- reducerea vulnerabilitatii si marirea rezistentei
organismului (prin alimentatie, efort fizic rational
etc.);

- protectia prin evitarea si eliminarea agentilor
ambientali fizici sau psihosociali nocivi. [4]

Stresul profesional poate si trebuie sa fie
prevenit. Totusi, stim ca singura cale eficienta este
de a lucra Tmpreuna in abordarea acestei
probleme. Aceasta inseamna implicarea tuturor
factorilor: de la cei care elaboreaza politici pina la
cercetatori stiintifici, parteneri sociali si fiecare
angajat in parte. Masurile care potfi luate pentru
a reduce stresul in rAndurile judecatorilor, ar putea
fie Impartite Tn doua mari categorii:

A. masuri de prevenire a stresului;

B. masuri de reducere a stresului.

Primele au ca scop eliminarea potentialului de
situatii stresante, in timp ce ultimele incearca sa
mentina stresul intre limite rezonabile, atunci cand
se constata aparitia lui. Ambele categorii de
masuri sunt puse in practica mai degraba la nivel
organizational decéat individual.[5,10]

Prevenirea stresului este greu de atins, insa
in cadrul reformelor in justitie din alte tari au fost
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luate unele masuri in acest aspect. in SUA din
anii 80 in programul de pregatire a judecatorilor
este inclus un compartiment dedicat stresului
profesional si stapanirea acestuia; in Russia in
anul 2004 a fost introdus serviciul psihologic in
judecatorii si organizarea dispanserizarii anuale;
in Noua Zelanda judecatorii sunt inclusi in
categoria profesionala cu risc inalt a dezvoltarii
dependentei alcoolice. in multe tari a fost adoptata
legea privind asigurarea obligatorie de stat a vietii
si sanatatii judecatorilor.[9,11]

Managementul de diminuare a stresului
profesional la judecatori trebuie inceput inca de
la angajarea in functie. Fiecare candidat la functia
de judecator pe linga examenul medical obligator,
care apreciaza sanatatea somatica, ar trebui sa
treaca testarea psihologica, care va aprecia si
starea psihologicad a candidatilor, rezistenta la
situatii stresante etc. Totodata, anual in cadrul
examenului medical obligator a judecatorilor este
absolut necesar de apreciat nivelul sanatatii
somatice si psihice, de luat masuri de corectie a
dereglarilor depistate. Pentru prevenirea reactiilor
neadecvate in situatii stresante, este nevoie de
un sir de masuri — respectarea unui regim de lucru
si odihna, care include ziua de lucru de 8 ore,
numarul dosarelor examinate sa nu influienteze
calitatea, adica corectitudinea decizionala,
asigurarea judecatoriilor cu judecatori conform
necesitatilor, asigurarea securitatii judecatorilor,
asigurarea accesului la serviciile medicale
solicitate, asistarea psihologica in incinta
judecatoriilor de catre un serviciu specializat etc.

Sistemul existent de deservire medicala a
judecatorilor rezolva problemele de sanatatea a
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acestora nu in plina masura. Deaceea sunt
necesare masuri care vor aborda intr-un mod
complex problemele profilaxiei, diagnosticului si
tratamentului maladiilor, ce se dezvolta la judecatori
in legatura cu activitatea lor profesionala. Este
necesar de a elabora bazele legislative pentru
organizarea activitatii de dispensarizare anuala a
judecatorilor. Din punct de vedere economic
tratamentul maladiilor in stadiile precoce necesita
cheltuieli mult mai mici decit tratamentul aceloras
maladii in stadiile avansate.
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PROFILUL DE PERSONALITATE A MAGISTRATILOR

The magistrate profile must contain all necessary competences for basic requirements of
this profession, respecting the most important problems currently facing the legal system in
Moldova. The judge is empowered to enforce the law on behalf of the state, which develops
professional sense of responsibility for the consequences of his actions. Personality profile
of the magistrate includes emotional stability, critical thinking, cognitive and moral integrity,
social awareness, ability in a constructively action in a constant psycho-emotional overload
conditions, etc. The competences included in the profile must be understood as internal,
intrapersonal conditions, of right, independent and impartial action of the magistrate.

Keyword: Judge, professional stress, personality profile, coping.

Sistemul juridic in Republica Moldova se afla
in perioada reformarii avind drept scop final
asigurarea cerintei fundamentale a procesului de
justitie - rezolvarea corecta gi impartiala a tuturor
cazurilor particulare. Din aceasta nevoie
fundamentala a sistemului deriva cele mai
importante cerinte ale functiei de magistrat, printre
care un rol important este acordat starii de
sanatate psihosomatica, inclusiv aspectelor
psihoemotionale si sociale care influienteaza
nivelul morbiditatii la acest contingent[2,11].
Profilul magistratului trebuie sa cuprinda toate
competentele absolut necesare si suficiente
satisfacerii cerintelor de baza ale profesiunii de
magistrat, cerinte derivate, la randul lor, din cele
mai importante probleme cu care se confrunta in
prezent sistemul juridic in RM.

Rolul personalitatii judecatorului in exercitarea
actului de justitie are o importanta deosebita.
Profilul de personalitate a magistratului cuprinde
calitati mentale care permit persoanei sa isi
dezvolte, constient si intentionat competentele
sale gi include stabiltatea emotionala, gindirea
critica, integritatea cognitiv-morala, constienti-
zarea sociala, capacitatea la o activitate
constructiva in conditii de suprasolicitare
psihoemotionala permanenta etc [1,3,12].
Componentele gindirii critice sunt urmatoarele:
interpretarea, analiza, evaluarea, interferenta,
explicatia si autoreglarea. A avea integritate
inseamna, in primul rind, a avea consistenta,
inseamna a avea anumite principii morale si a
actiona consecvent in acord cu ele. Valorile unei
persoane trebuie sa alcatuiasca o structura
coerenta Tn care unele sunt mai importante decit
altele. Doar astfel persoana poate apara o
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anumita opinie mai degraba decit alta.
Consgtientizarea sociala este competenta care-i
permite magistratului sa analizeze, sa evalueze
si sa se angajeze creativ Tn reconstruirea
modelelor dupa care se desfasoara practicile
sociale curente legate de exercitiul profesiunii de
magistrat in sistemul juridic din RM. Integritatea
poate fi exercitata numai in cadrul legii: un
magistrat trebuie sa urmeze litera legii chiar daca
personal nu este de acord cu ea. Integritatea
magistratului se refera la faptul ca impartialitatea,
corectitudinea, onestitatea sa nu-i fie clintite de
nici un fel de practici corupte. Mobilizarea
resurselor intelectuale este conditionata de
convingerea ca abilitatile si cunostintele juridice
nu sunt statice. Ele se Tmbunatatesc intr-un
proces constient de invatare continua sau se
degradeaza prin invatarea neintentionata dintr-o
experienta nesupusa reflectiei[4,10].

Judecatorul este imputernicit sa aplice legea
din numele statului, ceea ce dezvolta simtul
profesional de responsabilitate pentru urmarile
actiunilor sale. Profilul magistratului trebuie
alcatuit in spiritul unui echilibru intre independenta
si raspunderea judecatorului si a justitiei,
respectind anumite aspecte[2,7]:
actiunea politica, orientata spre pastrarea
separarii puterilor;

+ asigurarea conditiilor de baza de intarire a
capacitatii judecatorilor de a ramane incoruptibili.
Spre exemplu, inamovibilitatea judecatorilor si
salarizarea decenta a magistratilor;

+ intarirea raspunderii magistratilor pentru
calitatea actului de justitie, prin angajarea, retinerea
si promovarea in sistem a persoanelor capabile si
hotarite sa asigure calitatea actului de justitie.
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Temperamentul judecatorului trebuie sa
corespunda unui sir de solicitari: reactiile
senzorio-motoare trebuie sa fie rapide, iar decizia
— prompta; e nevoie de o mare flexibilitate, de
prezenta de spirit i de sanatate psihica generala
evidenta, care se mentine chiar la eforturi
durabile si persistente[4,10]. Caracterul trebuie
sa fie wunitar si stabil; constiinciozitatea,
confidentialitatea, discretia, simtul etic puternic,
constiinta datoriei, obiectivitatea, onestitatea,
simtul de ordine sunt printre calitatile pomenite.
Se adauga o capacitate superioara de a
invata[3,8]. Depistam in aceasta lista solicitari
intense si extrem de diferite, care vorbesc despre
prezenta factorilor de personalitate cauzatori de
ardere profesional-emotionala si despre climatul
organizational, conferind teren de manifestare
pentru fenomenul Tn cauza.

Cerintele de baza ale exercitarii profesiunii de
magistrat sunt[7,12]:

- capacitatea de a gindi independent in
chestiuni juridice

- impartialitatea, indiferent de propriile
convingeri

- aprecierea si aprobarea suprematiei legii in
societate, restabilirea increderii cetatenilor n
justitie.

Toate aceste calitati vorbesc despre solicitarea
intensa sociala pe care o confrunta judecatorii.
Remarcam ca analiza data evidentiaza impactul
puternic al factorilor cauzati de rolul profesional
asupra starii afective a judecatorilor si
vulnerabilitatea pentru ardere profesional-
emotionala [5,6,9]. Urmatorii factori sociali
influienteaza deformarea personalitatii
judecatorului :

- nerecunoasterea meritelor adevarate

- limitarea dreptului la libera alegere (alegerea
stilului de viata, directiei cercetarii stiintifice etc)

- necorespunderea cerintelor moral - etice
profesiei, situatiei reale la locul de  munca; drept
exemplu poate servi tema deseori discutata in
mass-media despre  dependenta judecatorilor
de puterea executiva, mita etc
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- scaderea statutului social al profesiei

- problemele personale, familiare.

In concluzie, profilul trebuie inteles ca un mijloc
de sprijinire a magistratului individual si a
sistemului juridic Tn ansamblu, in directia
dezvoltarii competentelor care permit actiunea
independenta si impartiala. Competentele incluse
in profil trebuie, agadar, intelese drept conditii
interne, intrapersonale ale actiunii corecte,
independente si impartiale a magistratului.
Evaluarea judecatorilor prin raportare la profilul
magistratului trebuie perceputa ca modalitate prin
care sistemul juridic incurajeaza selectia, retinerea
si promovarea persoanelor care, pe fondul unor
predispozitii personale, igi dezvolta constient gi
intentionat competentele care le permit actiunea
corecta si impartiala.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL TUMORILOR PERETELUI
ABDOMINAL ANTERIOR iN REGIUNEA HIPOGASTRICA SI METODA
DE PLASTIE A DEFECTELOR FORMATE

Surgical treatment of voluminous tumours of soft tissue of the abdominal anterior
wall in the hypogastric region usually involves a wide excision of the tumor together
with parts of muscles, fasciae, aponeuroses, followed by large tisslar defects, which are
difficult to suture by means of classic methods, due to anatomical peculiarities of this
region.

The method of plastic of anterior abdominal wall in hypogastric region, which includes
the local tissue application , which is characterized by that as a plastic material are used
3 cutaneous-subcutaneous- fascial lambous, when two of them are formed from forming
of duplication of superior margin of deepitermisated wound and fixed superior
aponeuroses and inferior margins of musculus rectus abdomini and oblique’ s inferior
by symphisis pubis and saved soft tissue, and the third is formed by inferior margin of
wound which is settled on formed duplication and fixed at the border of intact and

deepitermised skin.

Key words: abdominal wall, hypogastric, defect, plastic.

Tratamentul chirurgical al tumorilor
voluminoase ale tesuturilor moi ale peretelui
abdominal anterior in regiunea hipogastrica
impune necesitatea exciziei largite a tumorii
impreuna cu segmente de muschi, teci
musculare, aponevroze, in rezultatul careea se
formeaza defecte mari tisulare, care din cauza
particularitatilor anatomice ale acestei regiuni, prin
metodele cunoscute, sunt greu de inchis.

In legaturad cu aceasta a fost elaborata o
metoda de plastie pentru inchiderea defectelor
mari ale peretelui abdominal anterior Tn aceasta
regiune. Esenta metodei propuse de plastie
consta Tn faptul ca dupa inlaturarea tumorii
defectul tisular format este inchis prin utilizare in
calitate de material plastic a trei lambouri
pluristratificate din Tnsusi peretele abdominal:
printr-o incizie modificata tip Pfannenstiel de la
spina iliaca anterior superior dextra pana la spina
iliaca anterior superior sinistra se diseca pielea,
tesutul adipos subcutan, tecile mm.recti
abdominis si aponevrozele celor oblici, se inlatura
tumora intr-un bloc unic cu tesuturile adiacente
implicate Tn procesul tumoral fara a deschide
neoformatiunea. Defectul tisular format este
substituit in modul urmator: preventiv masurand
in ce masura pot fi extinse structurile pastrate ale
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peretelui abdominal se separa lamboul superior,
suprafata necesara a caruia se deepidermizeaza.
Lamboul deepidermizat este plasat sub forma
de duplicatura si este suturat cranial de marginea
inferioara a segmentelor pastrate ale dreptilor
abdominali, cei oblici si de aponevrozele lor.
Ulterior marginea inferioara a acestui lambou
deepidermizat in duplicatura este suturata de
tesuturile moi pastrate si de simfiza pubiana, apoi
de partea anterioara a lamboului in duplicatura
este suturat ligamentul inghinal din ambele parti.
Printr-o incizie suplimentara a pielii pana la tesutul
adipos subcutan se formeaza un hotar intre pielea
intacta si pielea deepidermizata a lamboului.
Lamboul inferior este asezat asupra lamboului
deepidermizat in duplicatura si este suturat de
marginea pielii intacte a inciziei suplimentare.
Astfel, defectul tisular al peretelui abdominal
anterior este suplinit cu trei lambouri
pluristratificate.

Exemplu 1: Bolnava S., 45 ani, fisa de
observatie Nr.11715-515, a fost internata cu
diagnosticul: Tumor al tesuturilor moi ale peretelui
abdominal anterior in regiunea hipogastrica. In
timpul interventiei chirurgicale a fost depistata o
neoformatiune a tesuturilor moi care ocupa
regiunea inferioara mezogastrica si cea
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Dumitru Butucel

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL TUMORILOR PERETELUI ABDOMINAL

ANTERIOR IN REGIUNEA HIPOGASTRICA S| METODA DE PLASTIE...

hipogastrica de marimi 20x15 cm si care
concrestea m.drept abdominal si cei oblici pe
dreapta si partial pe stanga. Pe cale oarba si prin
sectionare tumora a fost decolata de pe vezica
urinara si s-a inlaturat intr-un bloc unic impreuna
cu segmentele de muschi, teci si aponevroze
implicate in proces. S-a format un defect 20x25
cm. La bolnava era un perete abdominal flax,
extins. Masurand preventiv in care masura poate
fi Intins peretele abdominal anterior, care dupa
inlaturarea tumorii, a segmentelor musculare {i
aponevrotice era format din piele, tesut adipos
subcutan si partial din din aponevroze s-a efectuat
plastia defectului dupa metoda descrisa. Perioada
postoperatorie a decurs fara complicatii. La
examenul histologic Nr.45279-82/07 — Fibrom.
Bolnava a fost externata in stare satisfacatoare
la domiciliu peste 16 zile dupa operatie.

Au trecut 9 ani si 2 luni dupa operatie. In
prezent semne de recidiva a tumorii, relaxare a
peretelui abdominal sau hernii ventrale nu se
determina.

Aceasta metoda de plastie a peretelui
abdominal anterior in regiunea hipogastrica poate
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fi aplicata cu succes atat in tratramentul
chirurgical al tumorilor tesuturilor moi, cat si in
herniiile mari ventrale, mai ales la pacientii cu
perete abdominal flax. Aplicand anume trei
lambouri pluristratificate din Tnsusi peretele
abdominal este posibila o fixare mai sigura a
peretelui abdominal anterior, ceea ce protejaza
pacientii de interventii chirurgicale repetate.

Metoda de plastie a defectelor mari ale
peretelui abdominal anterior Tn regiunea
hipogastrica a fost brevetata la Agentia de Stat
pentru Protectia Proprietatii Industriale, Brevet de
Inventie nr.1631 din 2001.03.31.
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INFO-MED !
Revista stiintifico-practica

Domnului ministru al
Sanatatii, academician,
Profesor universitar,
Savant Emerit

Gheorghe GHIDIRIM

cu ocazia jubileului
de 70 de ani

Nascut pe 22 aprilie 1939 in a primaverii jumatate,
Cand pamanturile arabile ale Basarabiei erau toate insdmantate!
Atunci ,,Barza alba” in familia Ghidirim din Palanca istorica a adus un puisor
Cunumele de Ghitisor !
Frageda copilarie i-a trecut prin vremuri grele,
Ani de razboi, seceta, foamete, deportari si alte rele !
Mamica, la varsta lui Gicu de 4 ani, a decedat !
Ré@manand sub ocrotirea lui taticu si a fratilor mai mari, care l-au educat !
Cu toate acestea, la suferintele nefaste Gicu a rezistat
Sidin ele, cu ajutorul Domnului, a scapat !
In 1946 -1953 sapte clase in satul natal cu mentiune a finisat,
Gandindu-se mai departe actele la scoala de 10 clase din satul Tudora de inaintat,
Deoarece avea spre matematica o mai mare inclinatie,
Visa sa devind ofiter de aviatie !
Insa cumnatul lui, fiind profesor de limba roména, I-a indrumat,
Mai bine actele la Colegiul de Medicind din Tighina de prezentat,
Pentru a obtine mai rapid o specialitate,
Care-i va favoriza intretinerea lui de mai departe
Siaajuta familia lor numeroasa, pe cat se poate,
Avand 1n scop si o iesire mai usoara din situatiile grele pe acele timpuri create !
Gicu sfatul cumnatelului drag 1-a ascultat
Siactele la Colegiul de Medicina nominalizat in 1953 le-a Tnaintat,
Pe care in 1956 cu mentiune l-a terminat
Siin ambulatoriul din satul Tudora in calitate de felcer a activat !
Peste un an, avand prioritate, actele la ISM din Chisinau, Facultatea de Pediatrie le-a inaintat,
Unde concursul cu brio 1-a luat
Sila facultatea nominalizata energic medicina a studiat,
Fiind totodata si un activist pe tdram obstesc inflacarat.
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Dupa ce ISM 1n 1963 cu mentiune a finisat,
Domnul doctor Gh.Ghidirim in calitate de asistent la Catedra Anatomie
Topografica si Chirurgie operatorie a fost angajat,
Unde disciplina respectiva a studiat si a predat,
Aprofunzandu-si cunostintele in tehnologia de operat !
In anii de studentie pe Gica si eu l-am cunoscut, I-am admirat,
Cum dumnealui era foarte ager, iute si Indraznet, cdnd pe ,,totame” energic se lupta
Si deseori biruinta de partea lui era !
Dumnealui, fiind student, Campion la spartachiada URSS din 1960 la , tranta libera” a devenit,
Iar ulterior titlul de Campion al RM de multiple ori a cucerit !
Apoi cand tranta libera a abandonat,
De badminton in scop de antrenament s-a apucat
Pentru ca fizicul mereu sa fie pastrat
De anu pierde capacitatea de operat !
De mentionat, ca Gicu inca din anii de studentie gandurile spre chirurgie le-a concentrat,
Iar din anul 3 de studii, pana la finisare, in cercul de chirurgie a activat !
Nu in zadar Ilustrul Chirurg, Profesorul N.Anestiadi ulterior 1-a selectat
Pentru doctorantura la catedra sa, chirurgia mai aprofundat de studiat !
Ulterior faptele au confirmat, ca domnul Profesor N.Anestiadi nu s-a ingelat,
Deoarece d-nul doctor Gh.Ghidirim dupa ce un an la catedra de Anatomie Topografica a activat,
Actele In doctoranturd la catedra Chirurgie le-a inaintat,
Unde 1n anii 1964-1966 detaliat a studiat
,Modificarile tensiunii venoase si altor indici hemodinamici in afectiunile chirurgicale
ale pulmonului”, care in 1969 s-a finisat

Cu stréalucitoarea sustinere a tezei de doctorat !
In timpul studiilor in doctorantura pe d-nul Gh.Ghidirim l-am cunoscut mai detaliat,
Deoarece si eu aproape in aceiasi ani in doctorantura la catedra Boli infectioase am studiat.
Ne intdlneam la diferite adunari, intreceri sportive, sarbatori si alte sindrofii
De nu mai este posibil pe toate in memorie s le mai tii !
Ba mai mult, impreuna cu sotii Ghidirim am fost nanasi la a finilor cununie,
Unde am aflat, ca d-nul Gh.Ghidirim mai este si un bun om de veselie !
Dumnealui dupd doctorantura in anii 1966-1969 a activat asistent la catedra Chirurgie,
Apoi in anii 1969-1978 - conferentiar la catedra Chirurgie a facultatii de Pediatrie,
Iar din 1978-1979 — sef catedra pentru subordinatorii de Chirurgie
Siin 1979-1992 —sef catedra Chirurgie Generala si Stomatologie.
Din 1992 si pana in prezent cu catedra Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi” dirijeaza
Si probleme majore in domeniul chirurgiei in masstab republican si international solutioneaza!
In 1983 cu succes la Moscova a sustinut teza de doctor habilitat,
Dupa care rapid gradul stiintific de doctor habilitat i s-a confirmat,
Ulterior in 1986 si titlul stiintific de profesor universitar i s-a acordat !
Fiind ministrul Sanatatii in anii 1990-1994 numeroase probleme medicale a rezolvat,
Printre care cu participarea nemijlocita a Domniei Sale sectia medicala a AS din RM a fondat !
In legatura cu ce, ca semn de recunostinti si meritele Sale in 1993 titlul de academician
al AS din RM i s-a acordat
Sila postul de Presedinte al Sectiei medicale nou-formate al AS RM a fost nominalizat.
Domnia Sa scoala de pancreatologie chirurgicala a fondat
Siunda verde aplicarii chirurgiei laparoscopice in practica medicald din republica a dat !
De asemenea, d-nul academician o ramura noua a chirurgiei, asa numita chirurgie bariatrica in RM a inaugurat,
Care v-a favoriza o posibilitate mai eficientd persoanelor obeze de tratat!

57



JUBILEU

(INEO-MED ... v

Impreuns cu colaboratorii catedrei minutios au studiat,
Cum cea mai grava complicatie in boala ulceroasa chirurgical mai eficient de tratat !
Fiind ministru al Sanatatii din RM si al URSS deputat,
Domnul academician Gh.Ghidirim considerabil a contribuit
La reducerea mortalitatii multor maladii, inclusiv si a celor abdominale, ce s-au raspandit !
Ierarhic a avansat de la doctorand, asistent, doctor in medicin, conferentiar
Pana la doctor habilitat, sef catedra Chirurgie, profesor universitar,
Academician, Presedinte al Ligii Medicilor, Presedinte al Asociatiei de Chirurgie,
Presedinte al Comisiei de Atestare a specialistilor in Chirurgie,
Presedinte al Consiliului Stiintific pentru sustinerea tezelor in Chirurgie!
Mai devenind Membru al Societatii
Mondiale chirurgicale in hepato-pancreatologie
Si Membru al Societatii Mondiale de Chirurgie !
A publicat 450 lucrdri stiintifico-didactice,
Inclusiv 2 manuale, 4 monografii, multiple articole, inventii si recomandari metodice.
Cu 14 teze de doctorat i 9 — de doctor habilitat a dirijat
Siincd cu22 teze pentru sustinerea gradului stiintific mai are de dirijat !
Pentru eforturile depuse si meritele sale
A fost mentionat cu multiple diplome, insigne si medalie.
Cu,,Gloria Muncii” si,,Ordinul Republicii” a fost decorat.
Siin calitate de Membru de Onoare al Societétii Romane Chirurgicale de Laparoscopie a fost inregistrat!
In 1994 Membru de Onoare al ASM Roméane a devenit,
Iar in 1995 —titlu onorific de Savant Emerit al RM i-a fost conferit !
Parca ai facut foarte multe de toate,

Fiindca stiu bine, n-ai sa pui
Bisturiul tauin cui !
Discipoli destepti, c-o vasta carte !
La multi,multi ani, draga badie,
Fii mereu cel mai stralucitor Luceafar in chirurgie !

22.04.2009

Cu profund respect, prietenul si colegul de activitate,
Constantin Andriutd, profesor universitar la catedra

Boli Infectioase, Tropicale si Parazitologie medicala

a USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Savant Emerit
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