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Secţia Oncologie Generală este amenajată pe
45 paturi. Ocupă două părţi – partea septică şi
aseptică. Sunt 18 saloane pentru bolnavi, 2 săli
de pansamente, sală de ghips, 1 sală de
proceduri. Separarea bolnavilor septici de cei
aseptici ne-a permis să preîntâmpinăm la mulţi
bolnavi complicaţiile purulente postoperatorii.

În această perioadă în secţie au activat:
Conducătorul ştiinţ ific al secţ iei d.h.ş.m.,
I. E. Mereuţă, şeful secţiei. d.ş.m. I. I. Dăscăliuc,
3 medici şi 5 colaboratori ştiinţifici.

Toţ i colaboratorii au teme şti inţ if ice.
Colaboratorii cu practică de lucru mai mare de 5
ani, sunt apreciaţi prin categoria II,  I şi superioară,
consultă bolnavii la Policlinica Oncologică, alte
spitale orăşeneşti şi republicane.

În secţie sunt instruiţi în baza cursurilor de
perfecţ ionare medicii-traumatologi la
compartimentul “Diagnosticul şi tratamentul
contemporan al tumorilor oaselor”, iar la
compartimentul “Diagnosticul şi tratamentul
tumorilor pielii şi ţesuturilor moi” sunt instruiţi
medicii dermatovenerologi, oncologi, chirurgi-
generalişti, medicii de familie.

1) Au fost prelungite cercetările în domeniul
elaborării metodei noi de înlăturare chirurgicală a
tumorilor maligne cutanate cu ajutorul aparatului-
vacuum.

2) Au fost prelungite cercetările în domeniul
elaborării unei endoproteze noi pentru pacienţii
cu distrucţia totală a osului femural, pentru copii
şi adolescenţi la care e posibilă creşterea
piciorului sănătos şi va fi nevoie de alungirea
piciorului operat.

Ion Mereuţă, Ion Dăscăliuc, Sergiu Mura, Valentin Căpitan, Stela Ţurcan, Oxana Pihut,
Dumitru Butucel, Diana Harştea, Daniela Andronache, Victor Ciupercă

ACTIVITATEA CLINICĂ ŞI ŞTIINŢIFICĂ A CLINICII ONCOLOGIE
GENERALĂ, USMF “NICOLAE TESTEMIŢANU”, IMSP IOM (2010)

809 patients with tumours of the skin, soft tissues and bones have been treated in the
clinic of general oncology during the year 2010. 824 surgical interventions have been
performed, thus the surgical activity constituted 96,4% and preoperative bed-days – 3,7.
These have been registered 372 (43,9%) malignant tumours and 51 (6,0%) – non-
oncological. The mortality rate constituted 0,8%.

Key-words: general oncology, skin tumours, soft tissue tumours, bone tumours,
surgical treatment, complex and combined treatment, rehabilitation.

3)  A fost elaborată o metodă nouă de suplinire
a defectelor care apar în urma înlăturării tumorilor
benigne şi afecţiunilor pseudotumorale ale oaselor
tubulare.

4) A fost elaborată o nouă metodă de suplinire
a defectelor care apar în urma înlăturării tumorilor
benigne şi afecţiunilor pseudotumorale ale oaselor
bazinului.

5) Pentru prima dată în Moldova au fost
utilizate în endoprotezarea articulaţiei cotului la
pacienşii cu tumori situate în 1/3 distală a osului
humeral, endoproteze de cot tip InMed
confecţionate în Ucraina.

6) Pentru suplinirea defectelor 1/3 proximale
a osului radial a fost confecţionată şi implimentată
în practică o nouă endoproteză metalică.

7) Pentru prima dată a fost efectuată o
amputaţie de tip nou a labei piciorului cu păstrarea
suportului pe membrul operat.

8) A fost prelungită implimentarea în practică
a endoprotezelor genunchilui tip InMed
confecţionate în Ucraina.

Pe parcursul anului situaţia sanitar-igienică în
secţie s-a menţinut în stare satisfăcătoare,
maladii infecţioase nu s-au înregistrat.

Numărul bolnavilor internaţi s-a mărit în
comparaţie cu aceeaşi perioadă a anului 2009
cu 3 de la 855 până la 858 în 2010. Cu 57 s-a
mărit numărul bolnavilor externaţi de la 782 în
2009 pînă la 839 în 2010. Din totalul pacienţilor
internaţi (858), 43 de pacienţi cu tumori maligne
au fost transferaţi în alte secţii a IMSP IO:
chimioterapie – 22, hematologie - 10, radioterapie
– 6, tumori ovariene – 1, oncopediatrie – 1,

Ion Mereuţă, Ion Dăscăliuc, Sergiu Mura, Valentin Căpitan, Stela Ţurcan ş.a.
ACTIVITATEA CLINICĂ ŞI ŞTIINŢIFICĂ A CLINICII ONCOLOGIE GENERALĂ,

USMF “NICOLAE TESTEMIŢANU”, IMSP IOM (2010)
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radioginecologie – 1, ginecologie – 1, chirurgie
toracică - 1.

Rulajul patului s-a mărit cu 2,0 de la 17,1în
2009 pînă la 19,1 în 2010.

În legătură cu reparaţia efectuată în secţie
zilele de lucru a patului au alcătuit 14086 cu 12
mai puţin decât anul – 2009 (14098). Aflarea, în
mediu, a pacientului la pat s-a micşorat cu 1,3
zile, în 2009 fiind de – 18,0 , iar în anul 2010 –
16,7.

Numărul de bolnavi cu tumori maligne în
această perioadă s-a mărit cu 12 de la 360
(45,9%) în 2009 pînă la 372 (43,9%), numărul
bolnavilor cu tumori benigne s-a mărit de la 184
în 2009 pînă la 395 în 2010 cu 211. S-a mărit

numărul pacienţilor cu tumori maligne primari cu
10 ce la 319 în 2009 pînă la 329 în 2010. S-a mărit
considerabil numărul pacinţilor internaţi cu tumori
maligne, stadiul IV de la 108 în 2009 pînă la 156 în
2010, iar numărul pacienţilor cu tumori maligne
în stadiul I; II, III s-a micşorat. Numărul pacienţilor
cu tumori maligne în stadiul I s-a micşorat de la
28 în 2009 pînă la 19 în 2010, în stadiul II de la 101
în 2009 pînă la 85, iar în stadiul III de la 123 în
2009 pînă la 112. Numărul pacienţilor cu maladii
precanceroase s-a micşorat considerabil cu 172,
de la 200 (25,5 %) în 2009 pînă la 28 (3,3%) în
2010.

După părerea noastră aceasta se explică prin
activarea lucrului sanitar-profilactic a

Perioada de studio Nr. 
d/o 

Indicii activităţii 
2010  2009 

1 2 3 4 
1 Numărul real al paturilor 45 50 
2 Pacienţi internaţi 858 855 
3 Pacienţi externaţi 839 782 
4 Lucrul patului în mediu 313 281,9 
5 Rulajul patului 19,1 17,1 
6 Aflarea pacientului la pat 16,7 18,0 
7 Zilele de lucru a patului 14086 14098 
8 Pacienţi decedaţi 7 1 
9 Mortalitatea (0,8 %) (0,1%) 
10 Tumori maligne 372 (43,9%) 360 (45,9%) 
11 Precancer 28 (3,30%) 200 (25,5%) 
12 Benigne 395 (46,6%) 184 (23,4%) 
13 Neonco 51 (6,0 %) 39 (4,9%) 

Din tumori maligne 
14 Total 372 360 
15 Primari 329 319 
16 Secundari 43 41 

După stadii 
17. I 19 28 
18 II 85 101 
19 III 112 123 
20 IV 156 108 

La pacienţii externaţi 
21 Numărul bolnavilor operaţi 809 720 
22 Numărul bolnavilor decedaţi 7 1 
23 Numărul operaţiilor 824 731 
24 Activitatea chirurgicală 96,4% 92,0% 
25 Numărul complicaţiilor 5 (0,6 %)  1 (0,1 %) 
26 Pat-zile preoperatorii 3,7 4,1 

Indicii activităţii secţiei în anul 2010 (comparativ cu anul 2009)

Ion Mereuţă, Ion Dăscăliuc, Sergiu Mura, Valentin Căpitan, Stela Ţurcan ş.a.
ACTIVITATEA CLINICĂ ŞI ŞTIINŢIFICĂ A CLINICII ONCOLOGIE GENERALĂ,

USMF “NICOLAE TESTEMIŢANU”, IMSP IOM (2010)
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colaboratorilor institutului şi a secţiei noastre în
prealabil dus în presă, la radiou, televiziune şi drept
rezultat – sporirea vigilenţei oncologice în rândurile
populaţiei.

Grupul acestor bolnavi activ se tratează şi la
chirurgii-generalişti, traumatologi, specialişti ale
multiplelor nou deschise saloane şi cabinete
cosmetologice, dermatovenerologi şi inclusiv în
alte secţii a IOM. Însă aceasta are unele
consecinţe pentru bolnavi. La unii din ei sunt
comise erori în diagnostic şi prin urmare un
tratament incorect, ceea ce micşorează numărul
de pacienţi trataţi radical, măreşte durata
tratamentului pre- şi postoperator, aduce la
malignizarea tumorilor benigne şi micşorează
activitatea chirurgicală.

Numărul pacienţilor neoncologici s-a mărit cu
12, fiind de 39 (4,9 %) în 2009, iar în 2010 – 51
(6,0%). Numărul mare de maladii neoncologice
se datorează patologiilor cronice ce afectează
zone anatomic dificile, la care este complicat de
confirmat diagnosticul morfologic prin efectuarea
puncţiei sau biopsiei în condiţii de ambulator.

Activitatea chirurgicală s-a mărit, fiind de
92% în 2009,iar în 2010 – 96,4%. S-a mărit
numărul intervenţiilor chirurgicale de la 731 în 2009
pînă la 824 în 2010. Numărul pacienţilor operaţi
s-a mărit de la 720 în 2009 pînă la 809în 2010.

Bolnavii cu tumori maligne alcătuiesc în total
372 (43,9 %).

Din totalul de pacienţi cu tumori maligne la
oase (24 cu tumori primare şi 55 cu tumori
secundare) externaţi au fost: sarcom osteogenic
– 5, sarcom Ewing – 3, condrosarcom – 6,
fibrosarcom – 2, histiocitom fibros malign – 4,
tumoare neuroectodermală cu afectarea osului
– 1, mielom multiplu – 3, metastaze în oase – 55.
La pacienţii cu metastaze în oase (55) focarul
primar a fost depistat doar la 36: cancer pulmonar
– 10, cancer renal – 4, cancer al prostatei – 8,
cancer al sigmei – 1, cancer al rectului – 1, cancer
al glandei mamare – 5, cancer al vezicii urinare –
2, cancer pulmonar – 4, cancer hepatic - 1. O
parte din pacienţii cu tumori maligne la oase după
stabilirea diagnosticului au fost transferaţi în
secţiile de chimioterapie şi radioterapie.

Bolnavilor cu tumori maligne la oase au fost
efectuate următoarele operaţii: amputaţii şi
exarticulaţii a membrelor - 5, rezecţii segmentare
cu endoprotezarea articulaţiei genunchiului – 2,

rezecţii segmentare ale coastelor - 3, laparatomie
cu excizia metastazelor retroperitoneale şi
rezecţia laminei interne a osului iliac - 1. Toţi
bolnavii au fost supuşi trepanobiopsiei.

Bolnavi cu tumori maligne ale ţesuturilor moi
(56 pacienţi) au fost: sarcom sinovial – 6,
histiocitom fibros malign – 6, limfosarcom – 9,
neurosarcom – 2, fibrosarcom – 10, liposarcom
– 10, angiosarcom – 2, rabdomiosarcom – 3,
leiomiosarcom – 1, sarcom polimorfocelular – 2,
sarcom clar-celular – 1, sarcom fibromixoid – 1,
fibromatoză agresivă – 3.

La bolnavii cu tumori maligne din ţesuturile moi
au fost efectuate următoarele operaţii: excizia şi
electroexcizia tumorilor – 32, ditre care cazuri
paliative - 2, cu rezecţia osului adiacent – 2,
operaţia Duken – 1, exenteraţia fosei axilare - 2,
laparo- şi/sau lumbotomie – 5, amputaţii – 5. Toţi
bolnavii au fost supuşi trepanobiopsiei sau biopsiei
deschise.

Pacienţi cu tumori maligne ale pielii (216
pacienţi) au fost: cancer al pielii – 28, bazaliom –
48, melanom – 83, histiocitom fibros malign – 2,
sarcom Capoşi – 4, cancer din anexele pielei – 5,
dermatofibrosarcom – 4, metastaze de melanom
în ţesuturile moi – 6, metastaze de melanom şi
cancer în ganglionii limfatici inghinali – 16, tumoare
din celule Merkel – 3, metastaze de melanom şi
cancer în ganglionii limfatici axilari - 17 .

 În cazul tumorilor maligne ale pielii au fost
efectuate următoarele operaţii: excizii – 45 şi
electroexcizii - 112 , din ele cu autodermoplastie
- 42, tratament criochirurgical – 11, operaţia
Duken – Melnicov - 3, operaţia Duken – 16 cazuri,
exenteraţ ia fosei axilare – 17,excizia ş i
electroexcizia metastazelor şi recidivelor de
cancer sau melanom – 5, exarticularea degetelor
– 4, amputarea şi exarticularea membrelor - 5.

Au fost tratate 6 cazuri cu tumori
retroperitoneale maligne şi 5 cazuri cu tumori
retroperitoneale benigne. Au fost internaţi în secţie
şi trataţi pacienţi cu următoarele patologii
oncologice: cancer al sigmei, cancer al glandei
tiroide, cancer al colului uterin, cancer renal,
cancer al penisului, adenom al glandei parotide,
cancer al prostatei, metastaze în ganglionii
limfatici FFPD, cancer pulmonar, limfosarcom,
mielom multiplu, seminom retroperitoneal.

Bolnavi cu tumori benigne ş i afecţ iuni
pseudotumorale în total s-au tratat 423 cazuri.

Ion Mereuţă, Ion Dăscăliuc, Sergiu Mura, Valentin Căpitan, Stela Ţurcan ş.a.
ACTIVITATEA CLINICĂ ŞI ŞTIINŢIFICĂ A CLINICII ONCOLOGIE GENERALĂ,

USMF “NICOLAE TESTEMIŢANU”, IMSP IOM (2010)
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Au fost trataţi 95 pacienţi cu tumori benigne
ale oaselor: osteocondroame – 22, ostoame-
osteoide – 9, chisturi – 11, encondroame ale
falangelor – 4, exostoze osteo- cartilaginoase –
9, osteoblastoclastoame – 17, displazie fibroasă
– 9, condrodisplazia procesului xifoid – 3,
condromatoză a articulaţiilor – 1, condroblastom
– 2, condrodisplazia coccisului – 3, hemangioame
ale corpurilor vertebrale – 1, osteofiţi după
intervenţii chirurgicale oncologice – 1, hordom –
1, fibrom condromixoid – 2, .

În cazul tumorilor benigne la oase s-au
efectuat următoarele operaţii: rezecţia marginală
- 37, rezecţii marginale cu aloplastie - 13, rezecţia
şi exarticularea coastelor – 6, rezecţia procesului
xifoid – 4, înlăturarea coccisului – 3, rezecţie
segmentară cu endoprotezare – 5, în 7 cazuri au
fost efectuate trepanobiopsii şi în 20 cazuri -
biopsii deschise ale tumorilor.

Au fost trataţi 172 pacienţi cu tumori benigne
ale ţesuturilor moi: lipom – 86, sinoviom – 5,
lipofibrom – 6, neurofibrom – 12, condrom
extraosal – 3, higrom – 8, lipogranulom – 6,
tumoare gigantocelulară a ţesuturilor moi – 10,
chist – 3, hemangiom – 11, fibromatoză – 4,
fibrom – 6, desmoid – 6, limfangiom – 5, mixom
– 1.

În cazul proceselor benigne şi afecţiunile
pseudotumorale ale ţesuturilor moi au fost
efectuate operaţii de excizie şi electroexcizii ale
tumorilor – 172 cazuri.

Pacienţi cu tumori benigne şi precancere ale
pielii au fost - 156: nevi pigmentaţi – 47, displazie
melanocitară – 6, siringoepiteliom – 4, corn
cutanat – 3, epiteliom Malerb – 7, papilom – 6,
dermatofibrom – 14, hemangiom – 16, chist
epidermal – 11, cheratom – 25, cheratoacantom
- 14, cheloid – 3.

 În cazul tumorilor benigne şi precancerelor
pielii au fost efectuate operaţii de excizie 112 şi
electroexcizii ale tumorilor - 44 cazuri.

 Procesele neoncologice au fost depistate în
51 cazuri: osteocondroză – 3, hematom
posttraumatic – 2, spondilopatie dishormonală –
6, chist hidatic retroperitoneal – 2, osteomielită –
5, cheloid – 2, gonartroză – 2, corp străin – 1,
corticalită – 1, limfadenită - 4, ulcer trofic – 1,
osteoartroză deformantă – 2, chist pilonidal - 3,
osteodistrofie paratiroidiană – 2, coxartroză – 4,
hidradenită – 1, chist presacral – 1, epidurită – 1,

flegmon – 2, periosită – 2, necroză aseptică a
capului osului femural – 2, fractură posttaumatică
– 2.

În 2010 au fost tratate paciente cu cancer al
glandei mamare – 15, FA – 4, lipom al glandei
mamare – 2, lob accesoriu – 1 şi 3 pacienţi cu
ginecomastie.

Pe carcursul perioadei date în clinică au fost
efectuate: mastectomii – 15, rezecţii sectorale a
glandei mamare – 7, amputare subareolară - 3.

Cazuri de deces -7.
În decursul anului starea sanitar-

epidemiologică în secţie a fost satisfăcătoare,
maladii infecţioase n-au fost depistate. Cu puterile
proprii şi ajutorul sponsorial a fost efectuată
reparaţie cosmetică în sălile de proceduri,
pansamente, băi, coridoare şi majoritatea
saloanelor. Însă este necesar de a prelungi
reparaţia. Desigur este necesar de reînoit
mobilierul secţiei cu dulapuri, noptiere, frigidere,
mese pentru pacienţi şi personal. În săţile de
pansamente este urgent necesar de a
aproviziona cu instrumentariu chirurgical pentru
a acorda asistenţă medicală calitativă.

Inovaţii:
1. Remediu şi metodă de tratament al

stărilor precanceroase. Brevet de invenţie
nr.3972. MEREUŢĂ ION, HARŞTEA DIANA,
ŢURCAN STELA, ŞVEŢ VERONICA.

2. Metodă de tratament a telarhiei la fetiţe.
Inovaţia nr.4820, 24.01.2010. Universitatea de Stat
de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”.
MEREUŢĂ ION, CAPROŞ HRISTIANA, BEŞLIU
ELENA.

3. Metodă de clasificare etiopatogenetică
a mastopatiilor difize. Inovaţ ia nr.4821,
24.01.2010. Universitatea de Stat de Medicină şi
Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION,
CAPROŞ HRISTIANA, BEŞLIU ELENA.

4. Puncţia citologie cu vacuum-aspiraţie şi
ghidată ecografic. Inovaţia nr.4825, 24.01.2010.
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie
„Nicolae Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION, CAPROŞ
HRISTIANA, BEŞLIU ELENA.

5. Metodă complexă de tratament a
mastopatiilor difuze cu administrarea
antiestrogenilor. Inovaţia nr.4819, 24.01.2010.
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie
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„Nicolae Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION, CAPROŞ
HRISTIANA, BEŞLIU ELENA.

6. Metodă de tratament a mastopatiilor
difuze ale glandelor mamare secretinde.
Inovaţia nr.4818,  30.01.2010. Universitatea de
Stat de Medicină ş i Farmacie „Nicolae
Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION, CAPROŞ
HRISTIANA, BEŞLIU ELENA.

7. Metodă de tratament a mastopatiilor
diabetice şi metabolice. Inovaţia nr.4824,
24.01.2010. Universitatea de Stat de Medicină şi
Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION,
CAPROŞ HRISTIANA, BEŞLIU ELENA.

8. Model al criteriului integral de eficienţă
a tratamentului cicatricelor postcombusti-
ţionale, cheloide şi hipertrofe. Inovaţia nr. 4903
din 1.10.2010. Universitatea de Stat de Medicină
şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. MEREUŢĂ
ION, FURTUNĂ LUDMILA, ŞVEŢ VERONICA,
DOLGANIUC NICOLAE.

9. Metodă şi metodologii de tratament
conservativ al cicatricelor postcombustiţio-
nale şi  cheloide. Inovaţia nr. nr.4899 din
27.09.2010. Universitatea de Stat de Medicină şi
Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION,
FURTUNĂ LUDMILA, ŞVEŢ VERONICA.

10. Remediu şi metodă de tratament al
cicatricelor postcombustiţionale, cheloide,
hipertrofe şi stărilor precanceroase. Inovaţia
nr. nr.4898. Universitatea de Stat de Medicină şi
Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION,
FURTUNĂ LUDMILA, ŞVEŢ VERONICA,
ŢURCAN STELA.

11. Algoritmul screeningului persoanelor
cu risc sporit de cancer ereditar al organelor
reproductive la femei. Inovaţia nr. 4859 din
5.05.2010. Universitatea de Stat de Medicină şi
Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION,
TRIPAC IRINA, DOLGANIUC NICOLAE,
SOFRONI DUMITRU, BELEV.

12. Metodă şi tehnologii de dezvoltare a
negocierilor în parteneriatul medical public-
privat şi de comerţ. Inovaţia nr. 4867 din
14.06.2010. Universitatea de Stat de Medicină şi
Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION,
SARGU LILIA, COJOCARU VADIM, MEREUŢĂ
ROMAN, TCACENCO ECATERINA.

13. Remediu medicamentos pentru
tratamentul şi profilaxia “ochiului uscat”.
Inovaţia nr. 4907 din 27.10.2010. Universitatea de

Stat de Medicină ş i Farmacie „Nicolae
Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION,GUZUN IRINA.

14. Managementul tratamentului profilactic
al sindromului “ochiului uscat” în condiţii rurale.
Inovaţia nr. 4907 din 27.10.2010. Universitatea de
Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae
Testemiţanu”. MEREUŢĂ ION, GUZUN IRINA.
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17. I. Mereuţă, V. Ciupercă. Experienţa clinică
în endoprotezarea bolnavilor cu tumori ale oaselor
membrului inferior.//Congresul III Naţional de
Oncologie. p.220-221.
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Congresul III Naţional de Oncologie. p.215-219.
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tumorilor oaselor bazinului.//Congresul III Naţional
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20. Ion Dăscă l iuc, Daniela Andronachi.
Posibilitatea apariţiei tumorilor pe fundalul maladiei
Recklinghauzen.//Congresul III Naţ ional de
Oncologie. p.195-196.

21. Ion Mereuţă, Ecaterina Tcacenco.
Managementul depistării precoce a tumorilor pielii
în condiţiile perteneriatului Centrul Medical Privat
(CMP) – Instituţia Medico-Sanitară Publică (IMSP)./
/Congresul III Naţional de Oncologie. p.210-212.

22. С.И. Мура, И.Е. Мереуцэ,  И.И. Дэскэлюк,
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Возможности хирургической реабилитации
после удаления всей плечевой кости в блоке с
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Analiza cazurilor clinice la conferinţele
clinico-anatomice, 2010

1. Pacientul Panfilov G. S., a. n. 1930 internat
de la 03.03.10 pînă la 11.03.10 cu diagnosticul la
internare: Mt în vertebrele L3-L5 cu fractură
patologică FFPD. La examenul radiologic al cutiei
toracice s-a determinat afectarea plămînului stîng
cu atelectază, cu suspiciu la cancer pulmonar
central pe stînga. La 10.03.10 s-a efectuat
bronhoscopie, unde s-a depistat îngustarea şi
infiltrarea BLI pe stînga, s-a prelevat biopsie din
tumoare. Pe 11.03.10 la 20.00 la pacient s-a
produs o hemoragie profuză din căile respiratorii
cu moarte subită. Diagnostic postmortem: Cancer
pulmonar periferic lobului inferior plămînului stîng
cu Mt în corpul vertebrelor L3-L5 cu fractură
patologică. T4NxM1 st IV. Hemoragie pulmonară
profuză. Şoc hemoragic.

2. Pacientul Melentiev E. A., a.n. 1935 a fost
internat de la 24.05.10 pînă la 26.05.10 cu
diagnosticul: Mt multiple în oase FFPD. TxNxM1
Sindrom hemoragic. Insuficienţă hepato-renală.
Intoxicaţie endogenă. Pacientul a fost internat în
stare gravă, prin secţia de internare. La exament
scintigrafic al scheletului s-a determinat multiple
focare de afectare în oasele scheletului. Pe

Ion Mereuţă, Ion Dăscăliuc, Sergiu Mura, Valentin Căpitan, Stela Ţurcan ş.a.
ACTIVITATEA CLINICĂ ŞI ŞTIINŢIFICĂ A CLINICII ONCOLOGIE GENERALĂ,

USMF “NICOLAE TESTEMIŢANU”, IMSP IOM (2010)



9

Revistă ştiinţifico-practică

parcursul aflării în secţie starea pacientului
progresiv s-a agravat, cu intensificarea sindromului
hemoragic, decompensare hepato-renală. Pe
26.05.10 a survenit decesul. Cauza decesului:
progresarea şi decompensarea maladiei de bază.
Insuficienţă hepato-renală.

3. Pacienta Rutcovscaia L. V., a.n. 1955 a fost
internată de la 02.08.10 pînă la 09.09.10 cu
diagnosticul: Histiocitom fibros malign al ţesuturilor
moi regiunii talo-crurale stîngi. Stare după
tratament chirurgical neradical cu anestezie locală,
la locul de trai. Stare după 2 cure PCT. Progresare.
Creştere continuă. Distrucţia tumorii. Hemoragie.
Pe 12.08.10 i s-a efectuat operaţia: Amputarea
membrului inferior stîng la nivelul 1/3 medii a
gambei. În perioada postoperatorie a survenit
necroză marginală totală a plăgii, cu răspîndire pe
întregul bont, apoi supuraţia plăgii cu dehiscenţă
totală a plăgii postoperatorii. La ultimul pansament
a survenit hemoragie abundentă din plagă. Pe
09.09.10 s-a efectuat operaţia: Prelucrarea
secundară a plăgii postoperatorii. Necrectomie.
Reamputarea bontului. Drenare. Suturi secundare.
Postoperator a survenit decesul. Cauza decesului:
Insuficienţă cardio-vasculară acută. Infarc
miocardic.

4. Pacienta Rîbaltovscaia L. A., a.n. 1947 a fost
internată de la 28.09.10 pînă la 13.10.10 cu
diagnosticul: Cancer pancreatic cu metastaze multiple
în g/l mezenteriali, ficat, oasele sheletului. T3N2M1.
st. IV. Fractură patologică C2, C6. Efect compresiv
anterior-posterior, sindrom algic pronunţat. Pareza
membrului superior şi inferior stîng. Diagnosticul a
fost stabilit în baza datelor clinice şi paraclinice. Starea
pacientei de la internare fiind extrem de gravă, pe
13.10.10 s-a agravat şi pacienta a decedat. Cauza
decesului: Avansarea maladiei de bază. Insuficienţă
poliorganică.

5. Pacienta Pîrlea E. S., a.n. 1934 a fost
internată de la 15.09.10 pînă la 1.10.10 cu
diagnosticul la internare: Cancer bazocelular al
pielii gambei drepte. Concomitent: Cardiopatie
dismetabolică ş i hipertensivă. IC II NYNA.
Polichistoză renală bilaterală. Pielonefrită cronică
în remisie incompletă. Insuficienţă renală cronică
subcompensată. Anemie ferodeficitară gr II.
Starea pacientei la internare satisfăcătoare. Pe
23.09.10 cu anestezie locală i s-a efectuat
operaţia: Excizia tumorii pielii gambei drepte. Pe
27.09.10 starea s-a agravat prin cefalee,
pierderea cunoştinţei. A fost transferată în secţia

Reanimare, a fost consultată de neurolog şi s-a
stabilit Boala cerebro-vasculară, accident cerebral
vascular, tip hemoragic cu erupţie în sistemul
ventricular, coma I. Necătînd la măsurile de
tratament aplicat pe 1.10.10 a survenit decesul.
Cauza decesului: Boala cerebro-vasculară.
Accident vascular cerebral tip hemoragic cu
erupţie în sistemul ventricular.

6. Pacienta Lucaşevici A. A., a. n. 1961 a fost
internată de la 29.06.10 pînă la 03.07.10 cu
diagnosticul: Mt multiple în oasele scheletului
FFPD. TxNxM1 st IV. Fractură patologică C2 efect
compresiv antero-posterior, sindrom algic
pronunţat. Tetrapareză. Pneumonie hipostatică
lobului inferior plămînului stîng. Pacienta a fost
internată în stare gravă, conştiinţa obnubilată. În
staţionar a fost investigată paraclinic: analizele
clinice ş i  biochimice ale sîngelui ş i  urinei,
radiografia cutiei toracice, USG org. cavităţii
abdominale, consultată de neurolog, pulmonolog,
chimioterapeut, radioterapeut. Pe 03.07.10 a
survenit decesul. Cauza decesului: insuficienţă
poliorganică pe fondalul decompensarea maladiei
de bază.

Propuneri pentru ameliorarea
situaţiei existente
1. Secţia necesită urgent reparaţie capitală:

schimbarea linoleului, uşilor, ferestrelor, teracotei,
prizelor, întrerupătoarelor electrice, lămpilor din
sălile de pansamente, instalarea lavuarelor.
Reînnoirea mobilierului din secţie: dulapuri, mese,
scaune, noptiere.

2. Reînnoirea utilajului medical existent în
secţie: schimbarea dulapurilor de sterilizare a
instrumentelor medicale, complectarea setului de
instrumente chirurgicale în să l i le de
pansamente.

3. Secţ ia necesită urgent 4 brancarde,
cărucioare – 2, suporturi Beler – 4.

4. În sala de operaţie: renghen-monitor, mase
de operaţii (traumatologică) – 2, set chirurgical
traumatologic, aparat pentru prelucrarea oaselor.

5. Reparaţia sistemului de aprovizionare cu
oxigen.

6. Secţia necesită endoproteze metalice
oncologice: a riculaţiei genunchiului – 10, a
articulaţiei coxo-femurale – 6, a articulaţiei umărului
– 2, a articulaţiei cotului – 1.
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La momentul actual urolitiaza este răspîndită
pla  circa 1-5% locuitori ai Terei  afectînd magoritar
populaţia de vîrstă tînară [1,2,3,4]. Parcursul
patologiei date este caracterizat de o rată majoră
a recidivelor care  atinge 10%, după episodul
incipient,  în primul an, 35% pe parcursul a primilor
5 ani şi 50% în primul deceniu  [5,6]. Conform
datelor unor  autori E.  Worcester, H. Kodama, et
al [ 7, 8], recidivele pot atinge, in dependenţă de
perioada de observaţie,  cota de 75%.

În rezultatul impactului factorilor  exogeni,
endogeni, dereglărilor genetice se produc
schimbări metabolice in mediul tisular care sunt
însoţite,  la rîndul lor,  de creşterea concentraţiei
substanţelor litogene în serul sangvin. Fenomenul
dat induce o excreţ ie excesivă a acestor
substanţe în mediul urinar, facilitînd
calculogeneza [  9,10] .

La pacienţi cu urolitiază, cea mai frecventă
anomalie metabolică este  hipercalciuria,
caracterizindu-se de cantităţi  elevate ale excreţiei
calciului (mai mult de 300mg în 24 ore la bărbaţi,
250 mg/24 ore la femei) [11].  Mecanismul  exact
al acestui fenomen este neclar,  însă posibil
poartă un caracter eriditar care se realizează prin
hipersensibilitatea mucoasei intestinale la
vitamina D   [12].

Unul din factorii centrali – modulatori ai
homeostazei calciului este reprezentat de forma
hormonal-activă a vitaminei D. Influenţa
substanţei date este moderată de receptorii
celulari specifici (VDR),  care fiind sensibilizaţi,
iniţiază sinteza proteinelor cu un spectru larg de
acţiune. Genele influenţate de receptorii vitaminei
D determină producţ ia parathormonului,
calcitoninei, osteopontinei, metabolismul citratului
[ 13-15 ].
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Conform datelor  lui G. Mossetti et al. [16],
gradul de   severitate a semnelor clinice, frecvenţa
recidivelor litiazei renale, sunt dependente de
polimorfismul VDR.

C. Lui  et al în timpul   investigării pacienţilor
cu calculi renali la subiectul polimorfizmului VDR
au observat o particularitate interesantă:
pacienţii cu FF genotip a VDR aveau o vîrstă
considerabil mai tînără decît pacienţii cu ff
genotip, la fel bolnavii  de vîrsta tînără  aveau o
rată statistic veridică mai ridicata a frecvenţei
recidivelor patologiei în cauză [17].

Unele particularităţi ale  metabolismului
calciului  specific  suferinzilor de urolitiază, pe
diferite categorii de vîrstă,  sunt relatate în lucrările
lui  T. Yasui et al.  [18], care a monitorizat  gradul
calcifierii aortei prin intermediul tomografiei
computerizate la 181 pacienţi divizaţi în 3 grupe
de vîrstă - pînă la 20 ani,  20-40 ani, după 40 ani,
înregistrînd majorarea veridică a calcifierii aortei
la bărbaţii cu vîrsta 20-40 ani şi la  femei după 60
ani. Constatări similare au fost făcute şi de
savanţii   H.Tsuji  et al.   [19],   care investigînd
printr-0 metodă imagistică performantă,
absorbţ iometria radiologică (X-rai
absorbtiometry), 310 pacienţi cu urolitiază de
vîrstă diferită au remarcat o scădere majoră a
densităţii ţesutului osos la bărbaţii cu vîrstă
20-59 ani şi la femeile dupa 40 ani.

Oxalatul este un component majoritar în cel
mai frecvent tip ai calculilor renali, în special,
concrementele de calciu-oxalat. Hiperoxaluria
induce cristalizarea  excesivă, afectează epiteliul
tubililor renali, facilizează fenomenul nucleaţiei şi
adeziei [20] .

Particularităţi ale metabolismului oxalaţilor la
bolnavii de diferite vîrste cu urolitiaza  au fost
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remarcate de E.Taylor  et al, care afirmă că  la
fiecare 5 ani de avansare a vîrstei  nivelul oxalatului
urinar scade cu 0,6 mg-zi. La fel,  autorii susţin că
folosirea  în alimentaţie a produselor bogate în
oxalaţi este un factor de risc pentru litiaza renală
la bărbaţi şi femeile vîrstnice,  pe cînd la femeile
tinere acest fenomen nu se atestă. [21]

Dereglările metabolismului acidului uric ocupă
un loc important în etiopatogeneza litiazei renale.
Acidul uric este produsul final al metabolismului
purinelor. Concrementele din acid uric au o
incidenţă de 10-15% în structura urolitiazei H. K.
Äçĺđŕíîâ č äđ. [22], care mai frecvent se depistează
la persoanele vîrstnice  [ 23,24].

G. Curhan  relatează despre influenţa diferită
a  hiperuricosuriei asupra riscului apariţiei litiazei
renale la persoane cu vîrstă diferită. Totalizînd
rezultatele investigărilor metabolice a 3300
pacienţi cu nefrolitiază ei au remarcat că nivelul
sporit al acidului uric în urină se asociază cu un
risc mediu al dezvoltarii patologiei în cauză la
bărbaţi, risc minor la femeile tinere şi absenţa
influenţei asupra riscului nefrolitiazei la femeile
vîrstnice [25].

La suferinzii de urolitiază este remarcată
întrebuinţarea subnormală a potasiului comparativ
cu persoanele sănătoase. Ingestia scăzută a
acestui elementui (mai puţin de 74mmol-24ore)
măreşte concentraţia calciului  urinar şi coboară
nivelul citratului,  fapt care facilizază
calculogeneza  [26].

Conform cercetătorilor E. Taylor  et al. [27],
întrebuinţarea alimentelor bogate în kaliu se
asociaza cu coborîrea riscului urolitiazei  la
bărbaţii şi femeile vîrstnice, cu  absenţa influenţei
asupra riscului nefrolitiazei la femeile tinere.

Autorii M. Daudon et al relatează despre
importanţa dereglărilor metabolizmului glucidelor
în geneza urolitiazei în urma analizei componenţei
a 2464 uroliţi la pacienţii cu diabet zaharat tipII  şi
2192 calculi la pacienţii cu urolitiază fără diabet .
Proporţia calculilor uraţi, la pacienţii cu diabet
zaharat şi fără, a fost corespunzător de 35,7% şi
11,3%. Prezenţa diabetului influenţa semnificativ
parcursul litiazei renale în special la persoanele
tinere [28].

B .West et al   [29], apreciază particularităţi
de vîrstă la bolnavii cu sindrom metabolic şi
nefrolitiază , iar patologia concomitentă (urolitiaza)
a fost apreciată la persoanele cu  vîrstă mai
înaintată  - 56,3 ani comparativ cu  47,7 ani.

Observaţ i i similare au fost relatate ş i
А.Ю. Чиглинцев  [30].

S. Simić-Ogrizović et al.  [31] relatează despre
dereglările metabolice care însoţesc  urolitiaza.
Testînd  gradul derulării  maladiei  la  134 pacienţi
(criterii de activitate- recidivă a nefrolitilazei,
mărirea în dimensiuni,   creşterea numerică a
uroliţilor timp de 2 ani ), conform opiniei  savanţilor
forma activă a patologiei s-a stabilit la persoanele
cu debut la  o vîrstă mai  tînără, la fel şi la
persoanele din grupul dat care aveau elevaţi indicii
creatininei serice, dar diminuată concentraţia
citratului urinar comparativ cu  grupa pacienţilor
cu patologia în fază   neactivă. Dereglări
metabolice  mai frecvente în timpul recidivarii
urolitiazei la bolnavii de 31-40 ani, comparativ cu
alte grupe de vîrstă, sînt relatate de   autorii С.И.
Сулейманов  [ 32].

Analiza publicaţiilor referitoare pacurgerii
litiazei renale la pacienţi de  diferite vîrste a relevat
un volum redus de informaţii . Luînd în considerare
creşterea progresivă a incidenţei litiazei renale,
prelungirea duratei medii a veţii populaţiei, sunt
necesare investigaţ i i suplimentare pentru
aprecierea particularităţilor de vîrstă a patologiei
în cauză. O elucidare mai aprofundată a
problemei, posibil, va permite elaborarea unor
conduite clinice  selective a pacienţilor cu
urolitiază de diferite vîrste.
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Actualitatea
Una dintre realizările cele mai remarcabile ale

gineologiei intervenţionale de la sfîrşitul sec. XX a

Ştefan GAŢCAN, d.ş.m., dierector CM “Extramed”, Elena LUCHIAN, medic obstetrician-ginecolog
Centrul Medical”EXTRAMED”

MINILAPAROMIA – ACTUALITĂŢI ŞI PERSPECTIVE
ÎN CHIRURGIA MINIMINVAZIVĂ

During the last 25 years, the mini-invasive surgery has radically changed the clinical
practice in gynaecology. The minimal traumatic methods, such as laparoscopy and
minilaparotomy arouse great interest. These methods have multiple indications and are
differently interpreted and classified by researchers.  In order to obtain more advantages,
a new laparoscopic technology has been proposed – the so-called „laparoscopy without
gas” or minilaparotomy.

Key words: mini-invasive surgery, laparoscopy, minilaparotomy.

fost dezvoltarea şi punerea în aplicare în practica
medicală a intervenţiilor chirurgivale minimin-
vazive pe organele genitale interne.
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Actualmente, cea mai utilizată metodă
miniminvazivă este considerată laparascopia . Ea
a creat o fereastră prin care s-a putut vizualiza direct
anatomia pelvină, permiţînd în acelaşi timp realizarea
a numeroase intervenţii chirurgicale urmate de o
morbiditate net inferioară laparatomiei simple .

O altă metodă, dar mai puţin răspîndită şi mai
puţ in vizibilă în chirurgia ginecologică
miniminvazivă este minilaparatomia – o mică
incizie transversală, suprapubiană a peretelui
abdominal anterior de 4-6 cm,  anatomică,
minitraumatică ş i cosmetică care oferă
chirurgului  spaţiu suficient  de lucru în timpul
intervenţiei .

Sunt  descrise deja cazuri în literatura de
specialitate că aceasta tehnologie permite
efectuarea intervenţiilor chirurgicale pe organele
genitale interne chiar în condiţii de ambulator
utilizînd anestezia locală (sterilizarea chirurgicală,
chistectomie ş.a.) .

Unii autor au demonstrat că atît laparascopia,
cît şi minilapratomia sunt metode avantajoase din
punct de vedere al inofensivităţii . Noi, în studiul
nostru am demonstrat că eficacitatea lor nu este
identică .

Spre deosebire de laparascopie,
minilaparatomia are unele avantaje :

 Posibilitatea palpării organelor genitale
interne;

 Posibilitatea “disecării ţesuturilor” cu
degetele (aderenţe);

 Posibilitatea utilizării instrumentelor
chirurgicale obişnuite;

  Aplicarea suturilor manuale;
 Înlăturarea manuală a ţesuturilor din

cavitatea abdominală;
 Permite revizia cîmpului operator şi a

organelor bazinului mic;
Pentru practicarea minilaparatomiei chirurgii

trebuie să aibă o pregătire profesională specială.

Scopul acestui studiu a fost evaluarea
eficacităţii  intervenţiilor chirurgicale miniminvazive
asupra organelor genitale, ş i anume a
minilaparatomiei.

Materiale şi metode
Pentru realizarea scopului propus în cadrul

Centrului Medical “Extramed” , au fost supuse unui
studiu complex 344 paciente cărora li s-a efectuat

intervenţie chirurgicală pe organele genitale
interne utilizînd minilaparatomia ca metodă
chirurgicală miniminvazivă. Studiul a inclus:
colectarea datelor clinico-anamnestice şi anume
– evaluarea perioadei postoperatorii , durata aflării
în staţionar, analiza complicaţiilor postoperatorii,
apariţ ia procesului aderenţ ial; ecografie
preoperatorie şi postoperatorie cu transductor
vaginal , evaluarea complicaţiilor postoperatorii,
lipsa prescrierii preparatelor antibacteriene în
perioada postoperatorie, evaluarea reabilitării
pacientelor după intervenţie.

Minilaparatomia s-a efectuat cu ajutorul
instrumentariului chirurgical obişnuit, sub anestezie
peridurală cu administrarea de bupivocaină, ceea
ce a permis acordarea suportului psihoemoţional
intraoperator . În timpul intervenţiei a fost utilizat
setul steril  jetabil. Mîinile personalului medical au
fost prelucrate cu alcool etilic.

Rezultate şi discuţii
În studiului nostru pacientele care au suportat

intervenţie chirurgicală pe organele genitale
interne prin minilaparatomie au fost repartizate în
funcţie de :

 Vîrstă
 Diagnoză
 Volumul intervenţiei chirurgicale
 Durata aflării în staţionar
 Conduita perioadei postoperatorii în vede-

rea diminuării complicaţiilor şi reducerii duratei de
spitalizare.

Rezultatele studiului de evaluare eficacităţii
minilaparatomiei în operaţiile ginecologice a
relevat următoarele:

Pacientele care au suportat intervenţie
chirurgicală majoritatea aveau vîrsta cuprinsă
20-45 ani - 314 paciente  şi cu vîrsta de 45-65 ani
– 30 paciente.

Indicaţii pentru minilaparatomie au fost:
infertilitatea tubo-peritoneală şi ovariană (48.2%),
formaţiuni ovariene (13.9%), miom uterin (25.1%),
endometrioza (7.3%), graviditatea extrauterină
(5.5%).

Prin minilaparatomie s-a efectuat : desfacerea
aderenţelor epiploice şi intestinale de la organele
genitale, salpingoliza şi ovarioliza prin disecarea
aderenţelor peritubo-ovariene, salpingoplastie,
fimbrioliza şi fimbrioplastie, chistectomie, incizia
cuneiformă a ovarelor, miomectomie conserva-

Ştefan GAŢCAN, Elena LUCHIAN
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tivă, histerectomie totală şi subtotală cu anexe/
fără anexe, tuboplastie în caz de graviditate
extrauterină ş.a.

În 344 (100%) cazuri a fost efectuată
minilaparatomia transversală  suprapubiană de 4-
6 cm, ceea ce diminuează timpul de acces în
cavitatea abdominală, reduce traumatizarea
ţesuturilor, previne hemoragia şi necesitatea
ligaturării vaselor. De asemenea, incizia respectivă
asigură acces suficient pentru exploararea
intraoperatorie a organelor genitale interne .

În vederea excluderii sechelelor postoperatorii
şi formării aderenţelor, în cavitatea abdominală
au fost injectate 10 ml soluţie Dioxidină 10%.
Peretele abdominal a fost suturat prin surjet cu
catgut. Fiecare strat de ţesut a fost irigat cu
soluţie Dioxidină 10%.  Muşchii nu au fost suturaţi,
pe aponevroză s-a aplicat surjet din vicril cu
trecere pe ţesutul subcutanat. Pielea a fost
suturată prin sutură intradermală cu vicril . Suturile
au fost prelucrate cu soluţie 1% de peroxid de
hidrogen, pe suprafaţa acestora s-a aplicat o
compresă strerilă cu sol. Betadină. Durata medie
a intervenţiei chirurgicale a constituit 25 minute,
hemoragia s-a încadrat în limitele 10-50 ml.
Terapia de infuzie (soluţie glucoză 5%, soluţie
Ringer, soluţie fiziologică pînă la 1000 ml)  a fost
aplicată doar în primele 6 ore. Tratament
antibactarian nu a fost administrat la nici o pacientă
şi rata complicaţiilor postoperatorii a fost 0%.

În continuare s-a practicat ridicarea timpurie
din pat, conduita activă a perioadei postoperatorii
şi alimentaţie completă bogată în calorii.

În toate cazurile perioada postoperatorie
precoce a evoluat satisfăcător, fără complicaţii.
Înainte de externare toate pacientele  au fost
investigate ecografic. Externarea a avut loc peste
3 zile în 98 % cazuri şi doar la 4 zi în 2 % cazuri.

Concluzii
Cercetările realizate în cadrul acestui studiu

în Centrul Medical “Extramed” ne permit să
concluzionăm că:

1. Minilaparatomia - incizie transversală
suprapubiană cu lungimea pe piele de  4-6 cm
permite exploararea intraoperatorie suficientă a
organelor genitale interne ş i  diminuarea
hemoragiei intraoperatorii.

2. Minimalizează traumatizarea ţesuturilor prin
calea de acces în cavitatea abdominală astfel

încăt severitatea durerii postoperatorii este
minimă şi nu este influenţată activitatea motorie
a pacientelor (conduita activă).

3. Minilaparatomia oferă spaţiu suficient de
lucru , proiectat direct pe organele genitale interne
, care permite chirurgului de a efectua manipulaţii
chirurgicale parţiale şi radicale în comfort relativ
şi siguranţă.

4. Permite chirurgului palparea directă a
organelor genitale interne şi folosirea instrumentelor
chirurgicale obişnuite, pe cînd la  laparascopie este
necesar un set de instrumente speciale.

5. Minilaparatomia a redus durata intervenţiei
chirurgicale.

6. Rata complicaţiilor postoperatorii este
minimă chiar în condiţiile cînd nu se folosesc
preparate antibacteriene.

7. Risc minim pentru formarea aderenţelor în
cavitatea abdominală.

8. Externarea precoce din staţ ionar şi
reabilitarea postoperatorie  de scurtă durată.

9. Aplicarea suturii intradermice a exclus
necesitatea scoaterii suturilor de pe piele şi
avantajos din punct de vedere cosmetic.

10. Costeficienţa minilaparatomiei nu
depăşeşte 50% din costeficienţa laparascopiei.
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Analiza datelor bibliografice confirmă faptul
că, tratamentul bolnavilor cu tumoti ale
vertebrelor a fost ş i  rămîne o problemă
complicată şi actuală în oncologie. Aproximativ
10% din totalul  bolnavilor oncologici
supravieţuesc pînă la apariţia compresiei
măduvei spinale ca rezultat al afectări i
metastatice în vertebre. La 10-47% pacienţi
apariţia durerii în urma compresiei extradurale a
măduvei spinale este primul simptom de focar
tumoral. Conform ultimelor cercetări bibliografice
de specialitate afectarea metastatică a
vertebrelor constitue 75%, hemangioamele-3,1%,
mielomul multiplu-9,4%, condroamele-3,1%,
tumorile gigantocelulare-3%, alte tumori-6,2%.
După localizare mai frecvent tumorile afectează
porţiunea toracică şi lombară cu respectiv 38%
şi 45%, iar porţiunea cervicală - 18%. [1,17]

Tumorile vertebrale se manifestă clinic în
primul rând prin asocierea durerii ca simptom
principal, cu semne neurologice de compresiune
medulară şi deformarea coloanei vertebrale de
către masa tumorală. Durerea este constantă
precedând adesea cu mai multe săptămâni
precizarea diagnosticului. Ea se datorează
infiltrării şi distrucţiei osoase, fracturilor patologice
sau compresiunii mileoradiculare.

Localizarea durerii corespunde topografiei
tumorii, având intensitate progresivă în timp, fiind
predominat nocturnă, agravată de poziţia declivă
şi diminuată la mers. Durerea poate fi accentuată
de efortul fizic, de tuse sau de defecaţie.

Semnele neurologice apar tardiv şi sunt
caracterizate de un deficit motor sau senzitiv,
asociat sau nu, cu tulburări sfincteriene. Arareori
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Surgical treatment of patients with vertebral tumors consists in radical removal of
the tumor(benign tumor), decompression of spinal marrow and radicles, reconstruction
and stabilization of spinal column, which leads to good anatomical-functional results.

In cases of metastatic tumors, surgical treatment increases the life quality of the
patients.

Key words: vertebral tumors, benign, metastatic, surgical treatment.

tumora vertebrală se manifestă printr-o
tumefacţie dureroasă palpabilă (sarcomul Ewing),
sau poate produce deformări vertebrale de tipul
scoliozelor sau cifozelor. [3,14,16]

Bilanţul radiologic este esenţial pentru
diagnostic, precizând tipul şi extensia tumorii intra
şi extravertebrale şi gradul de compresiune
asupra măduvei şi rădăcinilor spinale. [6,10,11,12]

Radiografia vertebrală simplă în incidentele de
faţă, de profil, profil ľ stânga sau dreapta, ca ţi
tomografiile convenţ ionale pot evidenţ ia
următoarele aspecte:

- leziuni osteolitice,
- leziuni de osteocondensare,
- tasări vertebrale cu angulaţii secundare sau
- demineralizări difuze.
Examenul CT vertebral permite precizare

limitelor superioară şi inferioară ale tumorii,
extensia intrarahidiană şi gradul de invadare
paravertebrală. Tumora vertebrală apare ca zonă
osteolitică, cu efracţia corticalei osoase, cu sau
fără reacţii de condensare osoasă.

Asocierea mielografiei cu examenul CT
vertebral precizează mai bine compresiunea
medulo-radiculară şi permite aprecierea pasajului
substanţei de contrast iodate introdusă intratecal,
prin spaţiile lichidiene perimedulare.

Scintigrafia osoasă efectuată de obicei cu
Techneţiu 99-polifosfat evidenţiază leziunile
vertebrale tumorale primare sau metastatice ca
zone hipercaptanteExamenul IRM vertebrome-
dular este deosebit de performant în aprecierea
tridimensională a leziunilor osoase şi impactului
acestora asupra structurilor medulare ş i
paravertebrale.
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Angiografia vertebralăse efectuează
preoperator atunci când se presupune că tumora
este hipervascularizată (hemangiom, tumoră cu
mileoplaxe, metastaze), permiţând în anumite
situaţii embolizareapediculilor arteriali tumorali, în
paralel cu identificarea unor artere nutritive
medulare de o deosebită importanţă care trebuie
conservate intraoperator (artera Adamkievicz,
arteraspinală anterioară). [6, 15]

 Tumorile vertebrale benigne
1) OSTEOMUL OSTEOID este o leziune

tumorală bine delimitată cu diametre sub 1,5 cm,
întâlnită frecvent la tineri cu predominanţă pentru
sexul masculin. Localizarea preferenţială este la
nivelul vertebrelor cervicale sau lombare în arcul
posterior. Tabloul clinic este dominat de durerea
vertebrală cu acutizare nocturnă la care se
asociază scolioza. Diagnosticul radiologic se
efectuează prin radiografii simple şi examen CT
vertebral, tumora părând că zonă osteolitică
radiotransparentă înconjurată de o reacţie
periferică de osteocondensare, hiperdensă.
Scintigrafia osoasă arată leziunea hipercaptantă.
Tratamentul este chirurgical, fiind necesară o
exereză completă.

2) OSTEOBLASTOMUL este o tumoră mai
voluminoasă decât osteomul osteoid cu aceleaşi
caractere radiologice. Leziunea este osteolitică
ş i expansivă cu calcificări intratumorale.
Localizarea este similară, în arcul vertebral
posterior

Tabloul clinic adăugă la durere şi scolioza şi
semne de compresiune medulo-radiculară în 25%
din cazuri. Tratamentul este chirurgical fiind
necesară o exereză totală, altfel, riscul recidivei
este foarte crescut.

3) TUMORA CU CELULE GIGANTE este o
tumoră a adolescentului şi adultului tânăr făcând
parte din complexul numit histiocitoza X. Este
localizată în mod frecvent la nivelul sacrului, a
corpurilor vertebrale, pe care le invadează
atacând toate cele 3 coloane de stabilitate.
Tumora are caracter agresiv, provoacă distrugeri
osoase întinse şi are evoluţie capricioasă şi
imprevizibilă. Clinica este dominată de durerea
vertebrală sau sacrată cu apariţia în evoluţie a
semnelor de compresiune medulară sau a
sindromului de coadă de cal. Investigaţiile
radiologice evidenţiază tumora osteolitică şi
amplitudinea distrugerilor osoase. Tratamentul

este chirurgical şi implică o rezecţie cât mai
radicală, dat fiind riscul crescut al recidivei.
Leziunea beneficiază de radioterapie
complementară.

4) HEMANGIOMUL este cea mai frecventă
tumoră vertebrală benignă. Leziunea este de
obicei unică, dar poate avea localizări multiple.
Afectează corpurile vertebrale în special în
regiunea toracală. Tabloul clinic este variabil, de
la asimptomatic până la durere şi compresiune
medulo-radiculară în situaţia apariţiei unor
hematoame epidurale. Imaginile radiografice arată
patognomonic striaţii vertebrale care dau corpului
un aspect alveolar, cu respectarea integrităţii
corticalei osoase şi a discului intervertebral.
Tratamentul este chirurgical, vertebroplastie
percutană sau radioterapie.

5) OSTEOCONDROMUL este o tumoră
cart i laginoasă  benignă  care apare la
adolescenţi afectând arcul vertebral posterior.

6) GRANULOMUL EOZINOFIL este forma
cea mai puţin agresivă a histiocitozei X cu
predilecţie pentru vârsta copilăriei şi localizarea
în corpurile vertebrale. Tratamentul poate fi
chirurgical sau conservator prin imobilizare în
corset.

7) ALTE TUMORI BENIGNE sunt: fibromul
osos, condroblastomul, fibromul condromixoid.
[1,4,10]

TUMORILE VERTEBRALE PRIMITIVE
MALIGNE

1) PLASMOCITOMUL apare de obicei în jurul
vârstei de 50 de ani, are localizare vertebrală
preponderent toracală în 25-50% din cazuri,
leziunea putând fi unică sau multiplă. Face parte
din categoria hemopatiilor maligne.
Simptomatologia debutează prin dureri vertebrale
urmate după un interval de timp de semne de
compresiune medulo-radiculară în 25-30% din
cazuri. Examenele radiologice evidenţiază leziuni
osteolitice, iar scintigrafia osoasă poate fi
negativă. Tratamentul chirurgical este indicat în
cazul tumorilor care produc compresiuni
medulare sau distrucţii vertebrale ce pun în pericol
stabilitatea coloanei. Cazurile fără compresiuni
beneficiază de tratament oncologic.

2) MILELOMUL MULTIPLU este forma
agresivă de plasmocitom, cu localizări multiple
osoase la nivelul vertebrelor şi altor porţiuni ale
scheletului cu localizări multiple osoase la nivelul
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vertebrelor şi altor porţiuni ale scheletului, cu
leziuni întinse osteolitice, distrucţia osoasă fiind
manifestarea majoră. La aceasta se adăugă
durerile şi apariţia semnelor de compresiune
medulară odată cu deformările vertebrale.
Explorările radiologice confirmă leziunile
osteolitice multiple de dimensiuni variate, iar
testele sanguine şi urinare precizează tipul de
proteină monoclonală produsă de mielom.
Tratamentul este chirurgical în formele cu
compresiuni neurologice ş i asociază de
asemenea tratament oncologic pentru
consolidarea vindecării şi alungirea remisiunilor.

3) CORDOMUL este o tumoră malignă situată
de obicei la nivelul liniei mediane a scheletului cu
cele mai frecvente localizări în regiunea sacro-
coccigiană, sfeno-occipitală şi mai rară în corpurile
vertebrale localizate cranial de sacru (15%).
Poate apare la orice vârstă dar frecvenţa maximă
se înregistrează după 50 de ani. Simptomatologia
este caracterizată de dureri lombare şi sacrate
cu agravare progresivă în decurs de câteva luni.
Ulterior apar semne de suferinţă ale cozii de cal
cu tulburări sfincteriene (retenţie urinară şi
constipaţie), tenesme rectale, dureri perineale.
Explorările radiologice arată leziuni osteolitice cu
dipariţia mai multor segmente sacrate sau
vertebrale cu reacţie de osteocondensare care
delimitează periferic lizele osoase. Examenul IRM
evidenţiază masă tumorală ce infiltrează ţesuturile
învecinate. Tratamentul constă în ablaţ ie
chirurgicală lărgită, completată cu radioterapie.
Tumora are potenţial crescut de recidivă rapidă
în pofida tratamentului.

4) OSTEOSARCOMUL cu localizare
vertebrală este rar, fiind întâlnit doar la 5% dintre
tumorile vertebrale maligne. Simptomele sunt
dominate de durere, urmată de apariţia deficitelor
neurologice. Aspectul radiologic este dominat de
asocierea unor leziuni osteolitice cu leziuni de
osteocondensare. Tratamentul chirurgical în scop
decompresiv se asociază cu radio ş i
chimioterapia.

5) CONDROSARCOMUL este o tumoră
cartilaginoasă a cărei malignitate este variabilă
şi care se localizează foarte rar la nivel vertebral.
Poate avea caracterul unei tumori primitive dar în
20% din cazuri reprezintă degenerarea malignă
unui osteocondrom. Examenul radiologic arată
aspectul unei leziuni osteolitice cu calcificări

intratumorale situate la nivelul corpurilor
vertebrale. Tratamentul este chirurgical, exereza
cât mai lărgită scăzând riscul de recidivă locală.

6) SARCOMUL EWING se localizează rară la
nivel vertebral şi caracterizează vârsta copilăriei
şi adolescenţei. Localizarea cea mai frecventă
este sacrul, unde apar aspecte radiologice de
leziuni osteolitice. Tratamentul este chirurgical şi
oncologic.

7)  ALTE TUMORI VERTEBRALE MALIGNE
cu frecvenţe mult mai reduse sunt: limfomul osos,
angiosarcomul, hemangiopericitomul, fibrosar-
comul, liposarcomul, histiocitomul fibros malign.
[3,16,17]

TUMORILE VERTEBRALE SECUNDARE
Metastazele vertebrale sunt cele mai

frecvente tumori vertebrale, reprezentând 70% din
totalul leziunilor vertebrale tumorale. Leziunea
metastatică poate apare la un pacient cu un
cancer cunoscut, sau poate releva un cancer
ocult. Tumorile primitive care metastazează la
nivelul coloanei vertebrale sunt în ordinea
frecvenţei, următoarele: tumorile mamare,
tumorile pulmonare, tumorile prostatice, tumorile
renale şi mult mai rar, tumorile tiroidiene, digestive
şi hemopatiile maligne.

Localizarea cea mai frecvenţă a metastazelor
este la nivelul coloanei toracale şi lombare.
Metastazarea se poate produce pe cale arterială,
pe cale venoasă, prin extensie regională şi
discutabil, pe cale limfatică. Sediul principal al
metastazei este de obicei în corpul vertebral unde
distruge un mod progresiv structura osoasă
producând tasări şi luxaţii cu angulaţie. Tabloul
clinic debutează cu durere vertebrală care
precede cu mai multe săptămâni semnele de
compresiune medulară. Compresiunea medulară
se poate instala progresiv în decurs de zile, sau
brutal în 24-48 de ore, ultima variantă fiind specific
localizărilor toracale. În momentul de faţă
examinarea IRM este cea mai performanţă pentru
efectuarea bilanţului leziunilor metastatice
vertebrale, putându-se aprecia numărul şi
localizarea leziunilor, extensiile tumorale,
amploarea compresiunilor mielo-radiculare.
Tratamentul metastazelor vertebrale este
multimodal şi implică intervenţia chirurgicală, radio
şi chimioterapia. Indicaţia terapeutică va depinde
pentru fiecare pacient de stare generală de
impregnarea neoplazică, de extensia leziunilor şi
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gradul de afectare neurologică. Rezultatele depind
într-o mare măsură de tipul şi evoluţia tumorii
primitive. În metastazele cancerelor pulmonare
prognosticul este grav, în leziunile secundare
tumorilor mamare evoluţia poate fi variabilă uneori
cu supravieţuire mai lungă, iar în leziunile
prostatice evoluţia pe termen lung este cu atât
mai bună cu cât tumora este hormono-sensibilă.
[1,2,8,12,13,14]

 Tratamentul bolnavilor cu tumori vertebrale
este dificil şi complex chimioterapie, radioterapie,
tratament chururgical, reabilitare.

Indicaţiile directe pentru tratamentul chirurgical
sînt: prezenţa ş i progresarea semnelor
neurologice, fracturile patologice ale corpurilor
vrtebrale cu sindrom de instabilitate, creşterea
rapidă a tumorii cu risc înalt de dezvoltare a
disfuncţiilor neurologice şi fracturilor patologice.
[2,16]

În cazul tumorilor benigne, sau metastazelor
solitare fără afectarea metastatică a organelor
interne sau altor oase, se pot înfăptui
următoarele intervenţii chirurgicale radicale:
corpectomia, spondilectomia, laminectomia cu
stabilizarea coloanei, folosind autotransplantate,
implantate metalice sau vertebroplastia cu
ciment. [2,5,9]

La pacienţii cu metastaze  vertebrale în cazul
diseminării procesului tumoral, cînd sînt
metastaze în organele interne sau alte oase ale
scheletului, intervenţ ia chirurgicală este
direcţionată pentru sporirea calităţii vieţii bolnavului
şi supravieţuirea acestuia. În aceste cazuri
tactica intervenţiei chirurgicale se apreciază
individual pentru fiecare pacient în parte. Mai des
se efectuează operaţii de decompresie msdulară
şi stabilizare a coloanei prin diferite metode.
Tatamentul chirurgical este însoţit pre- sau
postoperator cu chimioterapie şi radioterapie. În
majoritatea itervenţiilor se utilizează sistemele de
stabilizare cu implantate metalice sau plastia cu
ciment. [7]

Tratamentul chirurgical al bolnavilor cu tumori
vertebrale permite înlăturarea radicală a
tumorii(tumorii benigne), decompresia măduvei
spinale şi a radiculilor, reconstruirea, corecţia şi
stabilizarea coloanei vertebrale,ceea ce oferă
rezultate anatomo-fiziologice pozitive.
Tratamentul chirurgical în tumorile metastatice
vertebrale sporeşte calitatea vieţii pacienţilor.
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Odată cu dezvoltarea osteooncologiei şi a
metodelor de conservare a oaselor s-a lărgit
volumul şi radicalismul intervenţiilor chirurgicale.
Însă cu toate succesele obţinute în acest
domeniu, se întîlnesc încă multe dificultăţi.
Înlăturarea radicală a tumorilor benigne şi maligne
cauzează neapărat formarea defectelor în ţesutul
osos. Metodele de suplinire a defectelor osoase
postoperatorii pînă în prezent nu satisfac pe deplin
cerinţele chirurgilor.  (Марин И. М.,1982; Spiridon
G.Handghissalatas, 1995; D. Stănculescu,
H. Orban, 1997; Трапезников Н. Н.,
Еремина Л. А.,  Амирасланов А. Т., 1986;
А. Н. Махсон, 1991, С. Т. Зацепин, 2001).

Scopul lucrării:
Elaborarea unei metode optimale de plastie a

defectelor după înlăturarea tumorilor şi afecţiunilor
pseudotumorale ale oaselor.

Metode de cercetare:
La baza lucrării a stat materialul acumulat în

cadrul secţiei Oncologia Generală a Institutului
Oncologic din Moldova. Au fost examinaţi operaţi
şi supravegheaţi 832 de pacienţi cu diverse tumori
şi afecţiuni pseudotumorale ale oaselor tubulare
şi 260 de pacienţi cu tumori ale oaselor bazinului.

În grupul tumorilor oaselor tubulare  au fost
incluşi 572  pacienţi cu tumori benigne şi
formaţiuni pseudotumorale şi 260 bolnavi cu
tumori maligne.

Aceste tumori au fost întâlnite mai des la
bărbaţi - 58%. Am stabilit că sunt afectate toate
vârstele,  însă cel mai frecvent copiii ş i
adolescenţii. Oasele membrelor superioare erau

Ion Dăscăliuc, Ion  Mereuţă, Daniela Andronachi, Valentin Căpitan, Oxana Pihut, Dumitru Butucel
IMSP Institutul Oncologic
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TUMORILOR OASELOR BAZINULUI

Ion Dăscăliuc, Ion  Mereuţă, Daniela Andronachi, Valentin Căpitan  ş.a.
TEHNOLOGII NOI  ÎN SUPLINIREA DEFECTELOR DUPĂ ÎNLĂTURAREA

TUMORILOR OASELOR BAZINULUI

afectate în 207 (36,2%) de cazuri, iar cele ale
membrelor inferioare în 365 (63,8%)  de cazuri.

Din tumorile benigne mai frecvent se întâlneau
tumorile cartilaginoase osteocondroame – 39%,
condroame – 14%, condroblastoame – 2%. Pe
locul 2 s-a situat osteoclastomul (16%).

Din  tumorile maligne pe primul loc se afla
sarcomul osteogenic (59,6%), pe locul doi
condrosarcomul (20,4%), celelalte neoformaţiuni
fiind întâlnite mai rar.

La bolnavii cu tumori benigne şi afecţiuni
tumoriforme mai frecvent a fost efectuată rezecţia
marginală a osului afectat (280 decazuri), atunci
când procesul se localiza în stratul cortical al
osului. În cazul tumorilor centrale în special al
osteoclastomului, chistului osos, displaziei
fibroase, lipomului, condromului ş.a. înlocuirea
osteoplastică a defectului osos este obligatorie,
fiindcă, de obicei, poate favoriza dezvoltarea
fracturii.

La 166 (37,2%) de bolnavi defectele au fost
substituite cu alogrefoane conservate în soluţie
0,5% formalină. În 50 de cazuri defectele au fost
înlăturate cu ajutorul biotransplantelor conservate
după metoda prof. B.Topor.

În grupul tumorilor oaselor bazinului au fost
incluşi 54 pacienţi cu tumori benigne şi 62 de
pacienţi cu tumori maligne. Bărbaţii şi femeile au
fost ăn raport egal. Aceste tumori s-au întâlnit mai
frecvent la persoanele cu vârsta  30-49 de ani.
După localizare pe primul loc se află aripa şi
corpul osului iliac, pe al doilea vertebrele sacrale.
În 22 de cazuri după înlăturarea tumorilor oaselor
bazinului au fost folosite alogrefoane corticale şi
în 16 cazuri material bioplastic.

    The use of bioplastic material in order to supply the defect after the tumours or the
pseudotumoural diseases are removed from pelvis bones, is more convenient in
comparison with the use of bone transplants. The priority of the bioplastic material is
that in can be modeled according to the shape of the defect, which leads to faster
formation of the bone callous and faster rehabilitation of the patients.

Key words: pelvis bones tumours, defects substitution, new tehnologies.
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Rezultate:
Recidive ale tumorilor benigne şi afecţiunile

pseudotumorale au fost întalnite în 0,5% cazuri.
După suplinirea defectelor cu material bioplastic,
recidive nu s-au întâlnit în perioada de la 5 până
la 10 ani.

Funcţia membrelor operate este bună.
La pacienţii cu bioplastie calosul osos s-a

format mai repede.

Concluzii:
Utilizarea materialului bioplastic în suplinirea

defectelor după înlăturarea tumorilor şi afecţiunilor
pseudotumorale ale oaselor bazinului este mai
convenabilă în comparaţie  cu alogrefoanele
corticale din cauza posibilităţ i i modelării
materialului bioplastic după forma defectului,
calosul osos, survenind mai precoce, duce la
reabilitarea mai rapidă a pacienţilor.
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Rezumat:
Acest articol vizează tumorile vasculare

maligne ale pielii, care fac parte din grupul mare
de tumori de origine mezenchimală. În cadrul
studiului au fost investigate particularităţile clinice
şi histologice ale angiosarcomului şi sarcomului
Kaposi (sarcoame vasculare cutanate),
importante în practica medicală. Corelarea
aspectelor clinice, histologice, imunohistochimice
permit efectuarea diagnosticului diferenţial şi
administarea tratamentului adecvat pentru
obţinerea unui pronostic favorabil.

Tumorile cutanate de origine mezenchimală
cuprind o gamă vastă de tumori benigne şi
maligne cu origine din diverse elemente ale

Ion Mereuţă, Iraida Iacovlev, Diana Harştea, IMSP Institutul Oncologic din Moldova

SARCOAMELE VASCULARE ALE PIELII

This article is limited to the malignant vascular tumors of the skin, which are part of
the large group of mesenchymal tumors. The study investigates the histopathological
and clinical features in different cases of angiosarcoma and Kaposi’s sarcoma (cutaneous
vascular sarcomas), which are representative for medical practice. The clinical,
histopathological, immunohistochemical correlations render possible the differential
diagnosis and a proper treatment can be applied to obtain a favorable prognosis.

Keywords: angiosarcoma, Kaposi’s sarcoma, vascular sarcomas.

ţesuturilor moi, inclusiv din vasele sanguine.
Conform clasificării OMS, din vasele sanguine ale
pielii îşi pot lua originea următoarele neoformaţiuni
maligne:

1. angiosarcomul
2. sarcomul Kaposi
În ultimul timp în literatura de specialitate au

fost făcute noi descrieri şi precizări cu privire la
histiogeneza unor tumori vasculare, de exemplu
a hemangiopericitomului. De asemenea, au fost
evidenţ iate unele forme noi ale tumorilor
vasculare, ce au asemănare histologică cu
sarcomul Kaposi, cum ar fi hemangioendoteliomul
caposiform, limfangioendoteliomul benign  şi
altele.
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Angiosarcomul este o tumoare malignă rară,
apărută din celulele endoteliului vaselor sanguine
şi limfatice [6]. Se caracterizează prin tendinţă
crescută la metastazare şi sensibilitate scăzută
la tratament. Ponderea acestei tumori în structura
sarcoamelor este de 1-4 % [1]. Aproape 60% din
angiosarcoame afectează pielea şi ţesuturile moi,
iar 40% - ficatul, oasele, splina, glanda mamară
[4]. Clinic se deosebesc 4 tipuri ale angiosar-
comului:

a) angiosarcomul asociat cu stază limfatică
cronică a membrelor

b) angiosarcomul idiopatic al feţei şi părţii
piloase a capului

c) angiosarcomul primar al glandei mamare
d) angiosarcomul cutanat postradiaţional
Angiosarcomului asociat cu stază limfatică

cronică a membrelor poate fi întîlnit în literatură
cu denumirea: limfangiosarcom, limfangioendo-
teliom malign, sindromul Stewart-Treves.
Sindromul a fost descris în 1948 de oncologii
americani Stewart şi Treves în baza monitorizării
a 6 pacienţi cu elefantiazis al membrelor
superioare apărut după mastectomie. Staza
limfatică de obicei (în 90%) e precedată de
mastectomie pe motiv de cancer mamar [2]. Mai
rar apare în urma traumei, infecţ iei sau
sindroamelor congenitale [10], iar în aceste cazuri
se poate localiza pe membrele inferioare. Se
presupune că dezvoltarea angiosarcomului pe
fonul stazei limfatice e condiţionată de unii
cancerogeni încă necunoscuţi (ce se acumulează
în cantităţi mari în membrul afectat în condiţiile
drenării limfatice insuficiente, factori angiogeni,
dereglarea imunităţii locale, acţiunii radiaţiei
ionizante [13]. Totodată, apariţia tumorii în afara
ariilor de iradiere sugerează ideea, că radiaţia
ionizantă este doar un co-factor ce măreşte riscul
dezvoltării stazei limfatice de fon. Conform datelor
literaturii de specialitate, angiosarcomul apare la
0,45% femei ce au supravieţuit peste 5 ani după
mastectomie [11]. Staza limfatică se dezvoltă pe
parcursul primului an după operaţie , dar
tumoarea – peste 1-27 ani (în mediu 10 ani) [10].
Aproximativ în aceiaşi termeni se dezvoltă
angiosarcomul pe fon de stază limfatică după
tratamentul maladiei Hodjkin, melanomului sau
cancerului  de col uterin. Vîrsta medie a bolnavilor
este 62-68 ani [13]. Angiosarcomul asociat cu
staza limfatică cronică se localizează mai des în

regiunile humerală, cubitală, mai rar - pe antebraţ
uneori pe peretele anterior al cutiei toracice sau
membre inferioare [13]. Leziunile pot fi solitare
sau multiple. La debutul bolii elementele cutanate
au culoare violacee ş i se aseamănă cu
echimoze. Cu timpul leziunile se măresc în
dimensiuni, confluează, formează un nodul
polipos cu suprafaţa erodată sau ulcerată, cu
eliminări sero-hemoragice. Uneori procesul
patologic poate cuprinde toată suprafaţa umărului
şi cutiei toracice [14].

Angiosarcomul idiopatic se întîlneşte mult mai
rar decît primul tip clinic al angiosarcomului,
descris mai sus. Pînă în 1983 în literatură au fost
descrise pînă la 80 cazuri [7]. Se manifestă printr-
un nodul solitar, de formă neregulată, de culoare
violacee sau roşie intensă. Se întîlneşte mai des
pe partea piloasă a capului decît pe faţă. La
periferia tumorii pot apărea noduli sateliţi mici.
Tumoarea ulcerează, rapid se extinde pe
suprafaţa capului, pe faţă şi gît. Durata medie a
vieţii este 20 luni după stabilirea diagnosticului [7].
Tumoarea metastazează repede în ganglionii
limfatici cervicali, apoi în plămîni şi ficat. Histologic
la periferia leziunii, elementele tumorale sunt mai
diferenţiate şi formează structuri vasculare, care
deseori anastomozează între ele şi sunt tapetate
cu unul sau mai multe straturi de celule
endoteliale mari de formă cubică.

Sarcomul Kaposi (SK) este o tumoare
malignă vasculară multifocală, manifestată prin
formaţiuni multipigmentate ale pielii. Există 4
forme ale SK: clasică, iatrogenă, endemică
(Africană) şi HIV-asociată. Pentru prima dată SK
clasic a fost descris de dermatologul ungur Moriz
Kaposi în 1872 [5]. Etiologia tuturor tipurilor clinice
şi epidemiologice de SK este studiată de mai
multe decenii. Descoperirea unui nou tip de virus
Herpes în 1994, numit human herpesvirus 8
(HHV) sau herpesvirus asociat cu SK (KSHV),
care este un co-factor dobîndit în dezvoltarea SK,
a deschis noi orizonturi de cercetare, tratament
şi prevenire a SK [8]. Co-factorii genetici şi/sau
de mediu au rol important în declanşarea SK
clasic după infectarea cu KSHV, ceea ce
modifică legătura între seroprevalenţa KSHV şi
incidenţa SK.

Clinic SK clasic se manifestă primar prin
macule bine delimitate, roşu-albăstrii, indolore,
apărute în regiunile distale ale membrelor
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inferioare. Leziunile iniţiale în formă de pată şi
placă, deseori seamănă cu ţesutul de granulaţie.
În majoritatea cazurilor formaţiunile cresc lent şi
pot fuziona formînd plăci mai mari. Totuşi, leziunile
solitare rareori progresează spre dezvoltarea
tumorilor nodulare, fungiforme, de culoare roşie-
brună. Acestea se caracterizează prin prezenţa
celulelor fusiforme, ce sînt compresate de spaţii
înguste cu extravazări de hematii  [3]. Cu timpul,
formaţiunile se pot eroda, sîngera şi chiar ulcera.
La debutul bolii se atestă afectare unilaterală, însă
ulterior este tendinţa de apariţie bilaterală şi
multifocală a leziunilor, cu răspîndire centripetă.
Odată cu progresarea bolii, culoarea formaţiunilor
devine brună ş i suprafaţa verucoasă sau
hipercheratotică. În stadii avansate se dezvoltă
plăci vaste, parţial erodate şi ulcerate, ce
afectează picioarele, mîinile sau chiar întreaga
suprafaţă a membrelor. Spre deosebire de
leziunile „angiomatoase”, ce au consistenţă moale
şi spongioasă, tumorile în stadii mai avansate sînt
dure şi solide. Deseori e prezent edemul
ţesuturilor înconjurătoare, în special la nivelul
membrelor inferioare, care uneori precede
leziunile cutanate.

În afară de manifestările cutanate, pot fi
afectate mucoasele, mai des a cavităţii bucale şi
tractului gastro-intestinal. Implicarea organelor
interne în SK clasic este rară, aproximativ în 10%
cazuri. Afectarea ficatului, ganglionilor limfatici
superficiali şi profunzi, splinei, plămînilor şi
măduvei osoase de asemenea poate fi întîlnită
[12]. În cazul localizării osoase, a fost descrisă
prezenţa unor zone circumscrise de osteoporoză
.

Scopul lucrării: elucidarea particularităţilor
epidemiologice, clinice şi histologice ale tumorilor
maligne vasculare ale pielii – angiosarcomul şi
sarcomul Kaposi, inclusiv stabilirea formei clinice
predominante şi evaluarea particularităţilor
histologice ale tumorii la diferite etape evolutive.

Material şi metode:
Grupul de studiu cuprinde 50 cazuri de

sarcoame vasculare ale pielii, inclusiv 44 pacienţi
cu sarcom Kaposi şi 6 – cu angiosarcom.
Pacienţii au fost supuşi intervenţiei chirurgicale
în volum de excizie sau electroexcizie a tumorii
la IMSP Institutul Oncologic în perioada anilor
2004 – 2009. Materialul postoperator a fost fixat

în formalină, inclus în parafină, apoi colorat cu
hematoxilină-eozină pentru examinare
histologică.

Rezultate şi discuţii:
În grupul tumorilor vasculare maligne ale pielii

majoritatea tumorilor (88%) a fost  constituită din
sarcomul Kaposi. Restul 12% au fost
reprezentate de angiosarcom.

Raportul bărbaţi:femei în grupul pacienţilor cu
angiosarcom este 1:2. În majoritatea cazurilor
(50%) diagnosticul a fost stabilit la pacienţi cu
vîrsta cuprinsă între 60 şi 69 ani. Conform
localizării anatomice, mai frecvent au fost afectate
membrele inferioare (66,7%), mai rar – membrele
superioare (16,7%) şi partea posterioară a
toracelui (16,7%).

Majoritatea pacienţilor cu sarcomul Kaposi au
fost bărbaţi cu vîrsta după 55 ani. Rata bărbaţilor
a constituit 68,2%. Macroscopic, procesul
tumoral s-a manifestat prin macule şi papule
cutanate, localizate pe membrele inferioare în
47,7% cazuri, membrele superioare în 9,1%
cazuri, leziuni multiple pe mai multe regiuni ale
corpului - în 36,4% cazuri.

Histopatologic s-a constatat că în forma
maculară a sarcomului Kaposi, care se referă la
faza evolutivă precoce, se observă afectarea
porţiunii subepidermale a dermului reticular,
epidermul rămînînd intact. În porţiunea afectată a
dermului se producea neovascularizarea
caracterizată prin apariţia vaselor cu pereţi fini,
constituiţi din endoteliocite voluminoase, foarte
alungite, care conţin nuclee hipercromice. Aceste
vase cu pereţi fini au avut în majoritatea cazurilor
un traiect paralel epidermului sau în jurul anexelor
cutanate (foliculilor piloşi, glandelor sudoripare).
La periferia formaţiunilor tumorale puteau fi
prezente vase cavenoase (sinusoidal dilatate) şi
pseudoglomeruli – formaţiuni conjunctive cu
aglomerări de capilare, uneori proeminente în
lumenul vaselor dilatate. În spaţiile intervasculare
erau prezente limfocitele, plasmocitele,
eritrocitele, granulele de hemosiderină.

În formele timpurii ale sarcomului Kaposi, în
plus la proliferările vasculare, au fost decelate
mici aglomerări de celule fusiforme, care pot fi
considerate ca structuri caracteristice pentru
acest sarcom. Aglomerările respective erau
uneori foarte minuscule, depistate cu greu la
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examinarea microscopică a tumorii. În aglomerări,
printre celulele fusiforme se formau uneori fisuri
înguste, în care erau prezente eritrocitele.

Astfel, în formele incipiente de sarcom Kaposi
în permanenţă au fost prezente îngrămădiri de
capilare ramificate cu endoteliocite lungi,
înconjurate de infiltrat limfo-plasmocitar, şi
aglomerate mici de celule fusiforme.

Concluzii:
Dintre sarcoamele vasculare ale pielii cel mai

frecvent întîlnit este sarcomul Kaposi. Altă
tumoare malignă apărută din celulele endoteliului
vaselor sanguine şi limfatice, dar întîlnită mult mai
rar este  angiosarcomul. În prezent nu există
clasificări histologice acceptate ale sarcomului
Kaposi, fiind descrise numai unele corelaţii clinico-
morfologice, particularităţi histopatologice ale
leziunilor cutanate cu diferit aspect microscopic.
Manifestările cutanate neobişnuite şi cele
maculare incipiente ale sarcomului Kaposi
necesită examinări minuţioase pentru a nu fi
confundate cu alte patologii cutanate.
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Метастазы злокачественной опухоли без
выявленного первичного очага по данным
различных авторов составляют от 3 до 15%
онкологических больных, обратившихся за
медицинской помощью, причем среди мужчин
диагноз метастазов злокачественной опухоли

О. М. Пихут, И. Е. Мереуцэ, И.И. Дэскэлюк, Д.Г. Андронаки.
Отделение Общей Онкологии и Реабилитации, Институт онкологии Молдовы

МЕТАСТАЗЫ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ БЕЗ
ВЫЯВЛЕННОГО ПЕРВИЧНОГО ОЧАГА

(результаты применения диагностического алгоритма
в условиях специализированного стационара)

In this article are elucidated the modern aspects of patients examination with metastatic
cancers of unknown primary site. For this group of patients there is an algorithm of
diagnostic.

Key words: the diagnostic algorithm, metastatic cancers of unknown primary site.

без выявленного первичного очага
встречается несколько чаще, чем среди
женщин [1,3,4].

Средний возраст составляет 51 год у
мужчин и 52 у женщин. Большинство пациентов
в возрасте старше 50 лет [2].
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Больные с метастазами злокачественной
опухоли без выявленного первичного очага
представляют чрезвычайно неоднородную
группу, как по локализации и
распространенности опухолевого процесса, так
и по морфологическому строению метаста-
тической опухоли. Определенные трудности
вызывает и отсутствие классификаций при
метастазах без выявленного первичного очага
[5, 6, 7].

В зависимости от локализации и
распространенности метастатического
поражения больных делят на следующие
группы:

1. Пациенты с изолированным поражением
лимфатических узлов (единичным или
множественным в пределах одного коллектора)
— шейных, подмышечных, паховых,
медиастинальных, забрюшинных.

2. Пациенты с изолированным поражением
органов и тканей (единичным или
множественным) – костей, легких, печени,
мягких тканей, головного и спинного мозга и др.

3. Пациенты с поражением нескольких
коллекторов лимфатических узлов, сочетанное
поражение лимфатических узлов и/или органов.

Специфических клинических проявлений
данной патологии нет. Симптоматика зависит от
локализации очагов метастатического
поражения и распространенности опухолевого
процесса. При обращении за медицинской
помощью часто встречаются следующие
изменения: наличие того или иного опухолевого
образования, боль, увеличение печени, боли в
костях, патологические переломы,
респираторные нарушения, потеря веса,
неврологические расстройства.

При данном диагнозе в определенном
количестве случаев (20 – 35%) удается
установить первичную опухоль. У этой
категории больных первичная опухоль легкого
составляет 20%, поджелудочной железы 25%.
Первичные опухоли молочной железы,
яичников, желудка, предстательной железы,
кишечника также выявляются в значительном
проценте случаев.[1]

Обследование больных с метастазами
злокачественной опухоли является сложной
проблемой. Несмотря на внедрение в практику
четкого алгоритма обследования в достаточном

количестве случаев первичный очаг не удается
найти. Это связанно с тяжестью состояния
больного, не позволяющей выполнить весь
комплекс необходимых обследований.

Главная задача исследования данной
категории пациентов направлена на выявление
больных для проведения специфической
терапии.

В отделении общей онкологии и
реабилитации Института Онкологии Молдовы
за период с 2001 по 2009  годы  было
обследовано 399 больных, поступивших с
диагнозом метастазы злокачественной опухоли
без первичного очага.

Больные были в возрасте от 16 до 89 лет.
Средний возраст пациентов составил 59,8 лет.
Больные распределялись по половому признаку
следующим образом:

Мужчины - 223 (55,9%) пациента.
Женщины - 176 (44,1%) пациентки.
По локализации вторичных метастатических

поражений при поступлении в ИОМ больные
распределялись на 2 группы: солитарные
метастазы (кости, печень, легкие,
лимфатические узлы, мягкие ткани)  – 171
(42,9%) пациент; синхронные метастазы в
органы, ткани и/или  в лимфатические узлы –
228 (57,1%).

Наиболее часто встречались метастазы
рака различной структуры - 62,6%
морфологически верифицированных случаев,
метастазы злокачественной меланомы – 11,45%
случаев, метастазы злокачественной опухоли
без определенного гистогенеза – 3,05% случаев.

Для определения первичной опухоли у
больных с метастазами без выявленного
первичного очага применялся разработанный
нами алгоритм диагностического поиска,
который включал четыре основные этапа:

1. Предварительная дифференцировка и
оценка общего состояния.

2. Оценка распространенности опухолевого
поражения.

3. Получение материала для морфоло-
гического исследования.

4. Поиск первичного очага.
В процессе обследования пациенты

последовательно проходили все этапы.
Предварительная дифференцировка
осуществлялась на основании изучения
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сопроводительной документации, в результате
чего из дальнейшего обследования
исключались пациенты с неонкологической
патологией. Больные с проявлениями
опухолевого поражения подлежали
обследованию на следующем этапе.

На втором этапе, после анализа данных
рентгенографии органов грудной клетки, УЗИ, КТ,
радиоизотопного исследования скелета,
оценивалась распространенность метаста-
тического поражения, и больной причислялся к
одной из групп: изолированное поражение
лимфоузлов, костей, органов, мягких тканей или
синхронное поражение нескольких органов и
систем. В свою очередь группы
подразделялись на подгруппы в зависимости от
количества метастазов. В ходе обследования
на данном этапе при возможности выявлялась
первичная опухоль. В таком случае, в
дальнейшем проводилось соответствующее
диагнозу обследование и лечение, и пациент
исключался из дальнейшего обследования.

Не третьем этапе идентифицировалась
гистогенетическая принадлежность опухоли
путем морфологического исследования
материала, полученного при пункции и/или
биопсии опухоли. Пациенты распределялись на
группы: нет признаков злокачественного роста,
лимфома, метастазы меланомы, метастазы
злокачественной опухоли, метастазы рака.
Больные первой группы из дальнейшего
исследования исключались. При выявлении
лимфомы дальнейшее обследование
проводилось гематологом. Пациенты с
метастазами меланомы, рака и злокачественной
опухоли без уточнения гистогенетической
принадлежности подлежали  дальнейшему
обследованию.

На четвертом этапе осуществлялся поиск
первичной опухоли в соответствии с ее
гистологической структурой и распростра-
ненностью поражения. Эти два фактора
существенно влияли на индивидуальную
программу обследования конкретного пациента.

В группе больных с метастазами меланомы
основное внимание уделялось анамнезу и
обследованию кожи и видимых слизистых. При
выявлении первичной опухоли проводилось
соответствующее диагнозу лечение. Если
первичная опухоль не была обнаружена,

лечение включало по возможности полное
иссечение метастазов, лучевое воздействие и
химиотерапию.

Диагностическая тактика в группах «рак» и
«злокачественная опухоль» сходна и
основывалась на данных о преимущественном
метастазирование опухоли той или иной
локализации в различные группы лимфоузлов.
В группе «злокачественная опухоль»
дополнительно выполнялся ряд исследований
на предмет исключения лимфопролифе-
ративного заболевания и герминогенной
опухоли. Если первичная опухоль не была
выявлена, лечение заключалось в сочетании
химиотерапии с лучевым воздействием и в
случаях, когда это возможно – в иссечении
метастазов. В дальнейшем пациенты с
метастазами без выявленного первичного очага
подлежали динамическому наблюдению, в
процессе которого возможно выявление
первичной опухоли.

Следует отметить, что важным фактором в
выборе диагностической тактики являлось
общее состояние больного. Очевидно, что
пациенту в тяжелом состоянии не имело смысла
проводить обследование в полном объеме, так
как в большинстве случаев, не приходилось
надеяться на эффективное лечение: даже если
удастся выявить первичную опухоль – больной
не перенесет агрессивное специальное
лечение. В этой ситуации была целесообразна
диагностическая программа, включающая
только первые три этапа, а в особо тяжелых
случаях была предложена  симптоматическая
терапия без обследования.

У 248 (62,2%) пациентов удалось
диагностировать первичный очаг. Наиболее
часто встречающиеся первичные поражения
отмечались в легких – 67 (27,0%),
гематологические заболевания – 51 (20,6%) и
злокачественные поражения кожи – 34 (13,77%)
пациента. У 151 (37,8%) пациентов
верифицировать первичный очаг не удалось. В
большинстве случаев это было обусловлено
тяжестью состояния пациентов, выраженным
болевым синдромом и, к сожалению, отказом
больного или его близких от дальнейшего
обследования и лечения.

  Выбор лечебной тактики у данной категории
больных представляет собой проблему,
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решаемую в индивидуальном порядке для
каждого пациента. Лечебная тактика
определяется с учетом общего состояния
больного, локализации метастазов,
распространенности опухолевого процесса,
морфологического строения метастатической
опухоли, предполагаемой локализации
первичного очага [5, 7].

Пациентам с изолированным поражением
периферических лимфатических узлов
выполнялась лимфаденэктомия  с последующей
лучевой и/или химиотерапией в зависимости от
гистологического диагноза. У пациентов с
поражением костей проводилась лучевая
терапия, а в случае сочетанного поражения
костей и других органов присоединялись курсы
химиотерапии и гормонотерапии. Часть
пациентов  отказалась от любых видов лечения
и  была выписана на симптоматическою терапию
по месту жительства.

Больные с метастазами злокачественной
опухоли без выявленного первичного очага
подлежат диспансерному наблюдению с
периодичностью в 3–6 мес. При динамическом
наблюдении возможно выявление первичной
опухоли, что позволит более целенаправленно
проводить лечебные мероприятия.

Таким образом, проведенное иссле-
дование позволяет сделать следующие
выводы:

√ наиболее полноценное обследование
больного с подозрением на метастазы
злокачественной опухоли может быть
проведено только в условиях
специализированного стационара.

√ обследование данной категории паци-
ентов должно проводиться по четкому
алгоритму.

√ тяжесть состояния  больного резко
ограничивает возможность проведения
полноценного обследования.

√ необходимо  проводить работу по
повышению уровня  онкологической насторо-
женности среди врачей общей лечебной сети.
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   Таблица 1.
Локализация первичной опухоли

Локализация Число больных % 
Легкие  67 27,0 
Молочная железа  12 4,8 
Щитовидная железа 2 0,8 
Гематологические поражения 51 20,6 
Простата 15 6,0 
Женская половая  сфера 8 3,22 
Толстая кишка 8 3,22 
Почка  17 6,9 
Желудок 6 2,4 
Печень 7 2,8 
Кожа  34 13,77 
Поджелудочная железа  6 2,4 
Опорно-двигательный аппарат 6 2,4 
Мочевыделительная система  4 1,6 
Плевра  1 0,4 
Яичко   3 1,2 
Гортань  1 0,4 
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Este cunoscută metoda de amputaţie a
membrelor inferioare, care în scopul micşorării
hematomului postoperator din canalul
osteomedular şi a numarului de supuraţii se
separă periostul proximal la 5 cm circular, apoi
se taie osul şi cu acest periost se închide canalul
osteomedular [1]. Dezavantajul acestei metode
constă în faptul că nu întotdeauna este posibilă
separarea în întregime a periostului ca el să fie
suficient pentru închiderea canalului
osteomedular şi, mai mult, periostul poate fi sursa
unor osteofite în capătul distal al bontului.

E cunoscută de asemenea metoda de
amputaţie osteoplastică la nivelul oaselor tubulare
lungi, care în scopul unei plombări mai compacte
a canalului osteomedular ş i al profilaxiei
dezvoltarii unelor hematoame sunt utilizate
autotransplante din falangele degetelor, oasele
metacarpiene şi metatarsiene [3]. Dezavantajul
acestei metode consta în faptul că nu întotdeauna
este posibilă prepararea acestor autotransplante
şi nu întotdeauna diametrul autotransplantelor
corespunde diametrului canalului osteomedular
al osului amputat şi durata interventiei chirurgicale
este mai mare. În acest scop a fost elaborată o
metodă de amputaţie a membrelor inferioare la
nivelul gambei pentru combaterea proceselor
supurative şi ameliorarea proceselor regenerative.

Esenţa metodei constă în incizia pielii şi a
ţesuturilor moi printr-un mijloc sub formă de
paletă de tenis după Farabef sau în lambou. Se
rezecă pielea, ţesutul adipos subcutan şi fascia,
se prepară lambourile cutaneo-subcutaneo-
fasciale şi se întorc proximal. Între ligaturi se
secţionează vasele magistrale şi nervii. Mai
proximal de locul inciziei fasciei cu 2-3 cm cu
cuţitul de amputaţie se rezecă muşchii împrejur
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A method of prophylaxis of  suppurative process after amputation of inferior extremity
at crural level is proposed and consists in the following:  the auto transplant prepared
from fibula cut 5 cm proximally by the level of tibia resection and is pumped into medullar
canal  of tibia, which excludes the elimination from medullar tibiae canal.
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până la oase, ulterior cu ferestrăul se taie tibia la
nivelul treimei proximale, apoi se taie fibula mai
distal cu 5 cm de tăietura tibiei şi proximal, de
asemenea, se taie la 5 cm. Ţesuturile moi se taie
şi se înlătură preparatul.

Hemostază. În segmentul ramas al tibiei se
introduce compact autotransplantul pregătit din
fibulă, astfel se plombează canalul osteomedular
al tibiei. Ulterior lungimea suplimentară a
segmentului de fibulă introdus în tibie se taie la
nivelul tăieturii acesteia. Hemostază repetată,
apoi se aplica suturi stratificate la plagă,
pansamentul aseptic şi imobilizarea membrului.

Exemplu: Bolnava S., 43 ani, fişa de observaţie
nr.14752 s-a aflat la tratament cu diagnosticul:
carcinom pavimentos ulcerat al pielii regiunii
calcanee pe stânga cu concresterea osului
calcaneu stâng. La internare pe pielea regiunii
calcanee stângi se determina o formatiune
ulcerată multinodulară, imobilă, proieminentă
deasupra pielii, 12x14 cm, de culoare vişinie, cu
supuraţie. La examenul Ro-grafic s-a depistat
concresterea tumorii in osul calcaneu. Amputaţia
membrului s-a efectuat după metoda descrisă
mai sus. Perioada postoperatorie a decurs fără
complicaţii. Plaga cicatrizată per primam. La
examenul histologic nr. 49879 - carcinom
pavimentos bine diferenţiat.
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Tratamentul chirurgical al bolnavilor cu tumori
şi formaţiuni tumoriforme ale coastelor şi sternului
prezintă dificultăţi majore, prezentind o problemă
complicată şi complexa.

Particularităţile structurii anatomico-fiziologice
ale cutiei toracice creează dificultăţ i în
diagnosticul precoce al neoformaţiunilor acestei
localizări. In cazurile avansate tumora cu
raspindire internă în cavitatea toracică, implică în
procesul neoplazic organele de importanţă vitală,
ceea ce prezintă dificultăţi tehnice  majore în
timpul intervenţiilor chirurgicale.

Localizarea si dimensiunile neoformaţiunilor
se determină prin tomografia computerizată şi
rezonanţa magnito-nucleară.

Tactica operatorie în cazul tumorilor şi
formaţiunilor tumoriforme de dimensiuni mari
ale coastelor şi sternului spre deosebire de
afecţiunile altor segmente osoase trebuie să fie
orientată nu numai spre înlăturarea focarului
patologic, dar şi spre profilaxia dezvoltării
insuficienţei funcţiei sistemelor respiratoriu şi
cardiovascular, evitarea dezvoltării herniilor
postoperatorii ale pereţilor toracic şi abdominal
anterior, hernii lor diafragmale. Ignorând
rezolvarea acestor probleme, sortim pacienţii
la interven ţ i i  chirurgicale supl imentare,
cauzând scăderea considerabilă a calităţii
vieţii.

 În fiecare caz concret anterior de intervenţia
chirurgicală pe cutia toracică este necesar de
selectat metoda de toracoplastie, care poate fi
aplicată în fiecare caz concret,  de studiat minuţios
posibilităţile păstrării ţesuturilor moi neafectate.
Chirurgul trebuie să creeze condiţii necesare
pentru înlăturarea radicală a tumorii, simultan
rezolvând problemele profilaxiei apariţiei herniilor
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It was proposed new variants of toracoplasty and the new surgical access for
exterpation of  I, II rib’s tumors, which permited of covering of different defects of thoracic
cavity.
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postoperatorii în această zonă anatomică,
recuperării acestui grup de bolnavi. Asemenea
intervenţii chirurgicale trebuie sa fie efectuate în
instituţiile curative, unde există experienţă în acest
compartiment al chirurgiei oncologice.

În secţia de tumori ale Aparatului Locomotor
a Institutului Oncologic din Moldova în perioada
anilor 1989-2009 s-au aflat la investigaţie şi
tratament 179 de pacienţi cu diverse tumori şi
formaţiuni tumoriforme ale coastelor şi sternului,
respectiv 144 şi 35 cazuri.

Studiul materialului clinic ne-a permis să
constatăm, că metoda de elecţ ie pentru
efectuarea toracoplastiei în fiecare caz este
individuală şi depinde de mai mulţi factori:
structura morfologică a tumorii şi gradul de
diferenţiere; răspândirea locală şi generală a
procesului; localizarea, forma şi dimensiunele
defectului format după înlăturarea focarului
patologic; starea somatică a pacientului şi
patologiile concometente.

Studiind rezultatele pozitive şi negative ale
metodelor existente, noi propunem variante noi
de toracoplastie, un nou abord transtoracic pentru
înlaturarea tumorilor coastelor I şi II. A fost
elaborată şi implimentată o nouă construcţie de
endoproteză individuală polifuncţională metalică
pentru restituirea defectelor cutiei toracice după
sternectomii totale şi subtotale.

Aplicând metodele de toracoplastie propuse
de noi este posibilă restituirea defectelor cutiei
toracice de diverse dimenisiuni, formă, localizare,
lărgind posibilităţile înlăturării radicale a tumorilor,
diminuând riscul apariţiei recidivilor şi herniilor
postoperatorii.
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Tratamentul chirurgical al tumorilor centurii
scapulare  este o problemă dificilă şi diversă, de
care depinde atât prognosticul tratamentului
tumorii, cât şi rezultatele reabilitării anatomice,
funcţionale, cosmetice, psihologice, sociale şi
economice a bolnavilor.

După datele Institutului Oncologic din Moldova
tumorile benigne şi afecţiuni tumoriforme a osului
humeral se întîlnesc în 79,5% din toate afecţiuni
a osului humeral, şi în 65,7% din toate afecţiuni
ale oaselor centurii scapulare. Mai fregvent se
întelnesc bolnavii cu osteohondrom şi exostoze
osteocartilaginoase – 32,7%, chist osos
anevrizmal – 11,3%, chist osos solitar – 10,1%,
osteoclastom – 10,1%. Tumorile benigne şi
afecţiuni tumoriforme a osului humeral mai
fregvent sa întîlnit la barbaţi – 64,2% decît la femei
– 35,8%. Tumorile maligne ale osului humeral se
întîlnesc la 20,5% din toate afecţiunile osului
humeral, şi în 16,9% din toate afecţiunile a oaselor
articulaţiei umarului. Mai fregvent se intîlnesc:
sarcomul osteogenic – 51,2%, condrosarcomul
– 12,2%, fibrosarcomul – 9,8%, osteoclastom
malign – 7,3%. Persoanele de gen femini mai mai
mult erau afectate cu tumori maligne ale osului
humeral – 56,1%, decît persoane de gen
masculin – 43,9%.

Un loc important in tumorile benigne ale
scapulei şi ale osului humeral ocupă rezecţia
marginală şi cea segmentară, inclusiv cele cu
transplantarea alotransplantelor masive (2, 3).
Transplantarea capetelor articulare în multe cazuri
permite evitarea operaţiilor schilodante (amputaţii
şi exarticulaţii) şi rezecţii lărgite cu păstrarea
extremităţii în funcţie (2, 3). Însă transplantarea

alosemiarticulaţiilor şi mai ales alotransplantelor
masive nu sunt lipsite de un şir de neajunsuri.
Imobilizarea îndelungată a extremităţii, rezultatele
funcţ ionale nesatisfăcătoare, procesele
neregulate de rezorbţie şi reparare, a impus
chirurgii în multe cazuri să refuze la aloplastii şi
să substitue defectele cu endoproteze metalice
(4, 5).

În anul 1991 de Malawer M.M., Meller I.,
Dunham W.K. a fost propusă o clasificare originală
a rezecţiilor centurii scapulare (Tab.1)(1), care
evidenţiază starea  structurilor înlăturate (osul,
muşchi abductori), tipul rezecţiei (în limitele
structurilor anatomice sau cu ieşirea din limitele
lor), implicarea in procesul tumoral articulaţiei
umărului şi omoplatului.

Rezecţiile de Tip I, II şi III se efectuează în
tumori benigne şi tumori maligne de înaltă
diferenţiere ale porţiunii proximale a osului
humeral ori omoplatului. Operaţiile de Tip IV, V şi
VI mai des se efectuează in caz de sarcom cu
grad mic de diferenţiere a omoplatului ori porţiunii
proximale al osului humeral.

După operaţiile sus numite se formează
defecte postrezecţionale mari, care necisita
suplinirea lor. Ca o metoda de elecţie de reabilitare
chirurgicală adecvată se aplică metoda de
endoprotezare a oaselor articulaţiei umărului.

În cazuri tumorilor capului şi treimei proximale
a osului humeral se aplică:

1. endoproteze monopolare;
2. endoproteze totale neblocate (tip neforţat);
3. endoproteze totale blocate (tip forţat)
Endoproteze monopolare, care sunt formaţe

din cap şi picioruş, sunt simple în construcţie şi
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The Tikhoff–Linberg procedure and its modifications are limb-sparing surgical options
for selected patients with bone and soft-tissue tumors in and around the shoulder girdle.
Today, approximately 95% of patients with tumors of the shoulder girdle can be treated
by a limb-sparing procedure. Function of the forearm, wrist, and hand should be nearly
normal following a limb-sparing shoulder girdle resection. A stable shoulder and elbow
flexion and extension are achieved without the need for an orthosis.

Key words: tumor of humerus, endoprosthesis of shoulder girdle bones.
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pe larg aplicate în tumorile benigne şi tumorile
maligne cu grad înalt de difirenţiere a metaepifizei
proximale ale humerusului. Ele sunt aplicate
deobicei la rezecţiile Tip I. Şi pot fi confecţionate
total din metal, materiale polimerice, sau prin
combinarea lor.

Însă a selecta capul artificial al endoprotezei
osului humeral, care necesită se fie coegruentă
cu suprafaţa articulară a scapulei, la fiecare
bolnav practic este imposibil, ceea ce poate duce
la lucsaţii, instabilitate în articulaţie, limitarea
mişcărilor.

În Institutul Oncologic din Moldova se aplică
endoproteza metalică monopolară a porţiunii
proximale a osului humeral, elaborată în IOM. Ca
exemplu, suplinirea defectului cu endoproteza

dată s-a efectutat la pacientul cu condroblastom
al metaepifizei proximale a osului humeral drept.

Bolnavul B., 20 ani, a fost internat în IOM cu
acuze la dureri în treimea proximală a braţului
drept, care se acutizau în timpul mişcărilor. Se
socoate bolnav când au apărut dureri în regiunea
umărului drept. Nu s-a tratat. Durerile s-au
agravat, s-a adresat la medic la locul de trai, care
a îndreptat pacientul în IOM, unde pe a fost
efectuată trepanobiopsia tumorii. Rezultatul
histologic: nr. 42996-8/90 – Condroblastom.
Bolnavului i-a fost comandată o endoproteză
metalică a porţiunii proximale a osului humeral
drept. Status localis: în treimea proximală a
braţului drept în proiecţia m. deltoideus se
palpează o formaţiune tumorală de consistenţă

Tabelul 1
Clasificarea chirurgicală a rezecţiilor centurii scapulare

Tip I 
Rezecţia proximală 

intraarticulară a osului humeral 

 
A. Muşchii abductori sunt 

păstraţi 
B. Muşchii abductori sunt 

rezecaţi 

Tip II 
Rezecţia parţială a omoplatului 

 

 
A. Muşchii abductori sunt 

păstraţi 
B. Muşchii abductori sunt 

rezecaţi 

Tip III 
Înlăturarea totală intraarticulară 

a omoplatului 

 
A. Muşchii abductori sunt 

păstraţi 
B. Muşchii abductori sunt 

rezecaţi 
Tip IV 

Rezecţia extraarticulară a 
omoplatului şi capului osului 

humeral 
 

 
A. Muşchii abductori sunt 

păstraţi 
B. Muşchii abductori sunt 

rezecaţi 

Tip V 
Rezecţia extraarticulară a osului 
humeral şi porţiunii articulară a 

omoplatului 

 
A. Muşchii abductori sunt 

păstraţi 
B. Muşchii abductori sunt 

rezecaţi 

Tip VI 
Rezecţia extraarticulară a osului 

humeral în bloc cu totul 
omoplatul 

 

 
A. Muşchii abductori sunt 

păstraţi 
B. Muşchii abductori sunt 

rezecaţi 
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densă, fără conturi regulate, care provine din osul
humeral; mişcările în articulaţia humerală practic
lipsesc. La Ro-grafie: se determină distrucţia
porţiunii proximale a humerusului drept, cu o
periostită pronunţată: fisura articulară îngustată.
Concluzie: Condroblastom al porţiunii proximale
a humerusului drept.

În acest aspect a fost efectuată rezecţie
segmentată a porţiunii proximale a osului humeral
drept cu suplinirea defectului cu endoproteză
individuală metalică monoplarală. Perioada
postoperatorie fără complicaţii. Plaga cicatrizată
primar. Histologic: Condroblastom. Pacientul
lucrează instructor de paraşutizm.

În endoprotezele totale neblocate (tip neforţat),
suprafaţa articulară a omoplatului este suplinită
cu component metalic (4, 5) sau din materiale
polimere (6). Fixarea componentului scapular la
omoplat se efectuază cu cement (7) sau cu
şurupuri (8). Însă utilizarea cementului după
părerea (4, 7) frecvent duce la instabilitatea
protezei în joncţiunea cementului cu suprafaţa
articulară a scapulei. Chiar şi respectarea
congruenţei suprafeţelor articulare în aceste
construcţii, componentele scapulare şi humerale
nu sunt unite, ceea ce duce la diminuarea
stabilităţii articulaţiei, luxaţii, micşorarea amplitudii
mişcărilor. Aceste proteze ale articulaţ iei
humeroscapulare   în practica noastră nu au fost
aplicate.

Endoproteze totale blocate (tip forţat), capul
humeral al endoprotezei se menţine în
componentul scapular cu ajutorul inelului stopor,
sau a alte aplicaţii, care formează o construcţie fixă.

În aceasta construcţie membrul superior este
fixat stabil din contul fixării scapulei endoprotezei,
dar nu din contul aparatului ligamento-muscular.

În Institutul Oncologic din Moldova se foloseşte
endoproteza metalică totală blocate (tip forţat) a
porţiunii proximale al osului humeral, articulaţiei
umărului si omoplatului, elaborată în IOM.

Ca exemplu, suplinirea defectului cu endopro-
teza dată la pacienta cu osteoclastom malign al
metaepifizei osului humeral cu concreştere în
capsula articulaţiei umărului şi omoplat.

Bolnava T., 22 ani internată în IOM cu acuze la
prezenţa formaţiunii tumorale în regiunea capului
osului humeral stâng, care iradiază pe partea
posterioară a articulaţiei humero-scapulare, dureri
violente în această regiune care se agravează timp

de 4 luni, când au apărut dureri în articulaţia
umărului stâng. Aproximativ cu 3 luni în urmă a
observat formaţiunea regiunii centurii scapulare pe
stânga. Formaţiunea dată accelerat s-a mărit în
volum, au apărut dureri în articulaţia umărului stâng.
Formaţiunea dată accelerat s-a mărit în volum, au
apărut dureri violente. S-a adresat la medic la locul
de trai şi a fost îndreptat la IOM. Status localis: în
regiunea articulaţiei umărului stâng se determină
formaţiune tumorală, care este violent dureroasă
la palpare, de consistenţă dură cu hotare greu
determinate, concrescut în scapulă. La examenul
R-logic în regiunea capului osului humeral se
determină un defect osos în formă destrămată, cu
spicule, şi component moale de dimensiuni mari.
Concluzie: Sarcoma articulaţiei umărului stâng.
Bolnavei i-a fost efectuată trepanobiopsia tumorii:
osteoclastom malign. După pregătire bolnavei s-a
efectuat operaţia: rezecţia humeroscapulară pe
stânga cu restabilirea defectului cu proteză
metalică total blocată a articulaţiei umărului.
Perioada postoperatorie a decurs fără complicaţii.
Rezultatul histologic postoperator: osteclastom
malign. Bolnava supraveţuieşte mai mult de 9 ani.
Semne de recidivă nu sunt. Pacienta lucrează la
fabrica de păsări.

Endoproteze totale blocate (tip forţat) se aplică
la operaţii de tip IV, V şi VI.
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Dispoziţii generale
-Abordarea cea mai rezonabilă în tratamentul

cicatricelor cheloide şi hiperpertrofice este
profilactica precoce a cicatrizării patologice. Mult
mai eficientă este prevenirea apariţiei cicatricelor
patologice decît tratarea celor deacum existente.
Trecerea de la prevenire la tratament are loc la
etapa cînd se pune diagnosticul de cicatrice
cheloide sau hiperpertrofice.

- Evaluarea eficienţei diverselor metode de
tratament a cicatricelor patologice şi datele
obţinute în cercetările clinice trezesc unele
dificultăţi , deoarece până acum nu există nici o
abordare unanimă în metodele de evaluare a
rezultatelor terapeutice.

- Există doar două metode în tratamentul
cicatricelor, eficacitatea cărora a fost confirmată
şi controlată prin studii randomizate:

1. utilizarea de gel din silicon / acoperire
2. injectarea de corticosteroizi in zona de

cicatrizare

Tipuri de cicatrici şi caracteristicile lor
- Cicatrice matură - cicatrice densă plată cu

ten deschis
-Cicatrice imatură - cicatrice de un rosu-

deschis, uneori dureroasă sau însoţită de prurit,
uşor proeminentă deasupra suprafeţei pielii în
timpul maturizării. Multe din cicatricele imature în
cele din urmă devin plate şi capătă o culoare
aproapiată de culoarea pielii din jur, deşi pot fi un
pic mai deschise sau mai întunecate.

- Cicatrice liniară hipertrofică (formată după
traumatizm sau incizie chirurgicală) - roşie,
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The study has been carried out on the basis of Medline and Embase data. Specailized
pulications on clinical evolution of scars have been reviewed, as well as articles on
treatment of keloid and hypertrophic scars have been studies. The latest local and foreign
results of clinical and research activities have been pointed out.
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proeminentă deasupra suprafeţei pielii, uneori
însoţită de prurit, nu iese dincolo de graniţele
inciziei chirurgicale. De obicei, aceste cicatrici se
dezvoltă în câteva săptămâni după operaţie, pot
repede creşte în dimensiune în decurs de 3-5 luni,
şi apoi, după faza statică încep să regreseze. La
etapa de maturizare iau forma unui garou
deasupra suprafeţei pielii de o lăţime variată.
Procesul de maturizare poate dura până la 2 ani.

- Cicatrice hipertrofică difuză (formată după
arsuri) - difuze, proeminente deasupra suprafeţei
pielii, uneori însoţite de prurit, de culoare roşie,
nu depăşeşte zona arsurii.

- Cheloid de dimensiuni mici- proeminent
deasupra suprafeţei pielii,cicatrice cu senzaţia de
prurit care se extinde peste ţesutul sanatos din
jur. Se dezvoltă de obicei în termen de un an de
la traumatizm şi de la sine nu involuează. Dupa
excizia chirurgicală adesea recidivează. Probabil
există o predispoziţie genetică de dezvoltare a
cheloizilor. Localizarea tipică - pavilionul urechii.

- Cicatrice cheloide mari - proeminează mai
mult de 0,5 cm deasupra suprafeţei pielii, uneori
dureroase sau cu senzaţia de prurit, care se
extinde asupra ţesutului sănătos.Deseori apare
după leziuni minore, poate creşte ani de zile.

Tratamentul chirurgical
Excizia chirurgicală a cicatricelor hipertrofice

şi cheloide este utilizată pe scară largă în practica
medicală, în combinaţie cu injecţii de steroizi sau
gel din silicon. Excizia izolată de cheloizi, fără
tratament suplimentar are o mare rată de recidivă
(45-100%).
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Utilizarea de steroizi după exciziile
chirurgicale pot reduce rata de recidive la mai puţin
de 50%, dar o combinaţie de radioterapie şi
intervenţie chirurgicală este însoţită de o recidivă
de doar 10%. Cu toate acestea, acea din urmă
opţiune este de obicei utilizată doar în cazuri cînd
alte metode s-au dovedit a fi ineficiente.

Cicatricile hipertrofice formate ca urmare a
întinderii excessive de ţesut, sau complicate prin
vindecarea secundară a rănilor (de exemplu,plăgi
infectate ) pot fi tratate cu succes prin excizia şi
utilizarea ulterioară a gelului din silicon. În cazul
în care cicatricea sa format ca urmare a întinderii
excessive de ţesut este necesar un tratament de
recuperare. Autorii au fost de acord că cea mai
eficientă metodă este aplicarea suturii
intradermice a cicatricei în cel puţin 6 săptămâni,
iar în regiunile anatomice în care ţesutul este în
mod constant expus la tracţiune - până la 6 luni.
Efect favorabil cosmetic şi fără insuficienţă
funcţională (activitate locomotoră) în tratamentul
cicatricelor postcombustionale cu contractură au
o utilizare largă astfel de tehnologii cum ar fi
plastia în formă W şi Z, dar acestea nu se aplică
în cazul cicatricilor hipertrofice imature.

Corticosteroizi injectabili
În ciuda faptului că sunt relativ puţine studii

randomizate în utilizarea steroizilor pentru
tratamentul cicatricelor, există opinia unanimă

a experţilor cu privire la eficacitatea aceastei
metode de tratament. Injectarea de triamcinolon
este considerată ca terapia de primă linie pentru
tratamentul cheloizilor şi ca o a doua linie - pentru
tratamentul cicatricelor hipertrofice în cazul
ineficienţei altor metode. În pofida utilizării largi a
steroizilor în tratamentul cicatricelor de la mijlocul
anilor 1960 mecanismul lor de acţiune nu este
pe deplin explorat. Frecvenţa succesului în
tratament e de la 50 la100%, frecvenţa recidivelor
- 9 - 50% .Rezultatele tratamentului sunt mai bune
cînd se combină cu alte metode, de exemplu, cu
intervenţie chirurgicală sau crioterapie.

Injectarea corticosteroizilor in zona
cicatricelor este dureroasă. Chiar şi în doze
standard recomandate(40 mg / ml triamcinolon)
în aproximativ 65% din pacienţi au efecte
secundare, cum ar fi atrofia pielii, depigmentare,
telangiectazii. Sunt date cu privire la aplicarea
locală de unguente care conţin steroizi, cu efecte

favorabile diverse, dar absorbţ ia lor prin
intermediul epiteliu intact in straturile profunde ale
dermului este limitată.

Studiile randomizate prospective au arătat că
utilizarea topică a steroizilor nu frînează formarea
cicatricelor după arsuri.

Utilizarea gelului din silicon
De la începutul anilor 1980 pansamentele cu

gel din silicon sunt utilizate pe scară largă pentru
a trata cicatricile cheloide şi hipertrofice. La
început, atitudinea faţă de acest tip de tratament
a fost sceptică, dar la ziua de azi există dovezi
convingătoare ale eficienţe sale.

Utilizarea gelului din silicon a devenit o
procedură standart în practica chirurgului
plastician. Rezultatele din 8 studii controlate
randomizate şi meta-analiza a 27 de studii clinice,
au confirmat că gelul din silicon este o metodă
inofensivă şi eficientă în terapia cicatricelor
hipertrofice si cheloide.La fel nu a fost confirmată
eficacitatea bandajelor ocluzive cu folie de
polietilen şi pelicule de poliuretan care oferă o
ocluzie parţială. Datele privind eficacitatea altor
materiale non-silicon sunt foarte contradictorii.

Utilizarea gelului din silicon sunt recomandate
în primul rând la copii şi la pacienţii care slab
tolerează proceduri dureroase. Cele mai
convingătore studii au fost efectuate cu un gel
din silicon curat.

Astfel necesită clarificare întrebarea, cît de
corectă este extrapolarea rezultatelor obţinute de
către alte materiale de silicon cu proprietăţi non-
adezive.

Terapia de presiune pe zona cicatricii
Terapia de presiune se utilizează pentru

tratarea cicatricelor hipertrofice şi cheloide
începând cu anii 1970 şi în multe instituţii este
considerată la moment de primă linie.

Pentru un efect maxim,se recomandă de a
menţine un nivel de presiune de 24-30 mm Hg în
termen de 6-12 luni, deşi datele recomandate ar
trebui să fie considerate empirice. Sunt date
contradictorii cu privire la schimbarea gradului de
respectare a recomandarilor medicale cu
trecerea timpului. Conformitatea în acest caz este
un factor-cheie, pentru că sunt toate datele de a
considera că eficienţa depinde în mod direct de
durata tratamentului.
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Sunt contradictorii datele cu privire la viteza
de maturizare a cicatricelor şi probabilitatea de
realizare a efectelor cosmetice favorabile. De
exemplu, într-un studiu prospectiv randomizat,
care a inclus 122 pacienţi cu arsuri, bandajele de
presiune nu au contribuit la maturizarea cicatricilor
şi nu au redus durata de spitalizare.

Radioterapia
Radioterapia pentru tratamentul cicatricelor

cheloide şi hipertroficetrofice este folosită ca
monoterapie sau în combinaţie cu interventia
chirurgicala. Cu toate acestea, utilizarea metodei
este controversată datorită cocomunicarilor cu
privire la capacitatea sa de a stimula
cancerogeneza. Răspunsul la radioterapie, fără
tratament suplimentar apare la 10-94% din
pacienţi, frecvenţa recidivelor cheloide este de 50-
100% .

 Această rată mare de recidivă este
argumentată având în vedere rezistenţa
cicatricelor la alte metode de tratament. Cele mai
bune rezultate au fost obţinute atunci când sau
folosit doze de radiaţii 1500-2000 rad în 5 sau 6
sedinte în perioada precoce postoperatorie.
Potrivit unor surse, frecvenţa răspunsului pozitiv
în aplicarea radioterapiei după excizia chirurgicala
este de la 25 până la 100%. Eficacitatea
radioterapiei este dificil a fi estimată, deoarece în
majoritatea cercetarilor retrospectiv, nu au fost
clar definite criterii de “recidivă”, autorii au utilizat
diferite metode de radiaţii şi au evaluat efectul în
diferite perioade de observare (6-24 luni). Nu a
fost un studiu prospectiv randomizat cu evaluarea
rezultatelor pe termen lung a tratamentului.
Majoritatea cercetătorilor sunt de acord cu faptul
că radioterapia poate fi utilizată numai la pacienţii
adulţi a căror forme de cicatrici sunt rezistente la
alte metode de tratament. Cu toate acestea,
radioterapia, cu condiţ ia informării ş i
consimţământul pacientului la tratament şi oferind
o protecţie adecvată pentru organele sănătoase
, rămîne din punct de vedere clinic un mod special
de tratament pentru cazurile severe de cheloizi.

Terapia laser
Terapia cu laser este utilizată pentru

distrugerea nespecifică a ţesutului, în scopul de
a reduce probabilitatea cicatrizării patologice, dar
a fost considerabil discreditată după publicarea

rezultatelor de cercetare a eficientii tratamentului
cu laser argon şi CO2. CO2 laser iniţial a
demonstrat rezultate promiţătoare în extirparea
de cheloizi, dar mai târziu nu a confirmat
capacitatea lor de a inhiba creşterea şi recidiva
cheloizilor.

Acum se folosesc două tipuri noi de lasere
CO2. Studii mici necontrolate, în lipsa de
observaţii pe termen lung au permis sugerarea
că laserurile CO2 de energie mare de frcvenţa
joasă şi laserurile CO2 cu unde continuii sunt
eficiente în tratamentul postoperator al cicatricelor
hipertrofice si cheloide ,formate în urma traumelor,
acneei sau varicelei. Laserele de CO2 sunt
folosite pentru a trata cicatricele
postcombustionale, dar nu sa reuş it
demonstrarea efectului favorabil al lor. Toate
rezultatele studiilor primare nu au fost confirmate
în timp, şi la moment laserele de CO2 nu sunt
recomandate pentru tratamentul cheloizilor
datorită frecvenţei înalte de recidive.

Laserele Argon au fost utilizate prima dată în
1970 pentru tratamentul de cheloizi, dar studiile
nu au dovedit îmbunătătirea rezultatelor clinice.
Ele produc mai multe leziuni tisulare termice,
comparativ cu laserele CO2 şi aplicarea lor are o
înaltă frecvenţă de recidivă a cheloizilor.

Laserele moderne la o anumită lungime de
undă(lasere granat pe ittrium-aluminiu şi impulsuri
laser cu coloranţi) sunt utilizate pentru ablaţia
selectivă a vaselor de sânge. Frecvenţa
răspunsului la tratament variază între 36-47%
.Într-un studiu recent, care a inclus 17 pacienţi
cu cheloizi, la 60% de pacienţi sa observat
aplatizarea cicatricelor după prima sesiune. La
pacienţi nu sa observat nici o recidivă în timpul
perioadei de observare, care a durat de la 18 luni
pînă la 5 ani. La 7 pacienţi a fost necesar sesiuni
suplimentare de terapie cu laser si injectii de
steroizi pentru realizarea completă a aplatizarii
cicatricilor. Recidive au fost observate la 3
pacienţi, toate acestea au răspuns la terapia
ulterioară cu laser.

Încă un studiu care a inclus 36 de pacienţi a
arătat că terapia cu puls laser cu erbiu-ittrium-
aluminiu-granat este un mod eficient şi inofensiv
în tratamentul cicatricelor hipertrofice şi atrofice.
Sunt necesare studii suplimentare pe această
temă cu perioadă de timp sufficient pentru
observaţie.
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Un alt tip de laser (un laser cu colorant cu
pompare de la tub puls) a arătat multe rezultate
promiţătoare în tratarea cicatricelor hipertrofice
şi atrofice, înlaturarea eritemului şi aplatizarea lor.
Sursele de lumină de intensitate înaltă sunt de
obicei considerate ca fiind analogi al laserelor cu
impulsuri pe coloranţi. Îmbunătăţirea aspectului
exterior al cicatricelor hipertrofice şi cheloide au
fost remarcate în 57-83% dintre pacienţi, iar
combinaţia terapiei laser cu injecţii de steroizi a
dus la îmbunătăţirea în continuare a rezultatelor.
Unele studii au arătat că lazeroterapia combinată
cu injecţii de steroizi în regiunea cicatricei este
eficace pentru tratamentul formelor precoce
rezistente la tratament a cicatricelor cheloide.
Recent, într-un studiu care a implicat 106 pacienţi
(171 de cicatrici cu localizări diferite), a arătat că
laser terapia contribuie la dispariţia rapidă a
eritemului şi o scădere a densităţii cicatricii,iar
utilizarea a laserului pe bază de colorant cu
pompare de la tub puls începută în decurs de 2
săptămâni după intervenţia chirurgicală previne
cicatrizarea patologică.Cu toate acestea, un alt
studiu randomizat pe pacienţi cu cicatrici
hipertrofice nu au demonstrat dinamica pozitivă
după terapia cu laser .Insuficienţa studiilor
controlate cu evaluarea rezultatelor pe termen
lung al tratamentului nu poate cu exactitate
determina locul terapiei cu laser în tratamentul
cicatricelor, de aceea este necesară cercetarea
ştiinţifică în continuare.

Cu toate acestea, mulţi medici dermatologi
şi inclusiv unii autori ai recentei publicaţii
confirmă o resorbţie accelerată a cicatricelor
hipertrofice hiperemice sub influenţa laser
terapiei şi, probabil, îmbunătăţirea asociate cu
el al rezultatului final.

Crioterapie
Utilizarea izolată a 2 sau mai multe sesiuni

de crioterapie conduce la o aplatizare a cheloizilor
la 51-74% de pacienţi.Sa demonstrat eficacitatea
metodei în tratamentul cicatricelor formate în
zonele de acnee. Limitarea în utilizarea
crioterapiei este durata prelungită (până la câteva
săptămâni)a vindecarii rănilor, şi, adesea,
dezvoltarea hipopigmentării la locul de
impact.Este posibil la fel apariţia altor reacţii
adverse: hiperpigmentare, atrofia pielii de
severitate moderată, sindrom algic.

Ca rezultat, crioterapia este utilizată de obicei
în tratamentul cicatricelor de dimensiuni mici.

Acoperire cu hîrtie adezivă microporoasă
Autorii au ajuns la concluzia despre

oportunitatea utilizării hîrtiei adezive în plagile
proaspete chirurgicale pentru câteva săptămâni
după intervenţia chirurgicală. Mecanismul de
acţiune al acestei metode de tratament rămâne
neclar, posibil, parţial din cauza stresului
mechanic (ca în utilizarea unui bandaj
compresiune), sau ocluziv (ca în utilizarea gelului
din silicon). Cu toate acestea, eficienţa metodei
a fost confirmată doar prin două studii clinice
necontrolate. Autorii sugerează de asemenea că
acest tip de terapie este mai puţin eficient decât
alte tehnologii disponibile, în special,gelul din
silicon, dar poate fi utilizat pentru prevenirea
cicatrizării patologice la pacienţii din grupurile cu
risc scăzut, sau pînă la utilizarea gelului de silicon
pe o rană proaspătă post-operatorie. Având
proprietăţi elastice acoperirea poate fi utilă pentru
cicatricile situate în regiunile articulaţiilor.

Alte tipuri de tratament
Există, de asemenea, rapoarte despre

utilizarea altor metode de tratament al cicatricilor,
dar cantitatea lor nu este suficientă pentru o
evaluare obiectivă a eficacităţii şi inofensivităţii lor.
Astfel de metode pot fi împărţite în trei grupuri.

1. Metode terapice a căror eficienţă nu a fost
confirmată prin studii randomizate (sau având
referinţă despre ineficacitatea utilizarii acestora
în unele lucrări):

- Aplicarea topică a vitaminei E
- Gel ce conţine extract de ceapă
- gel cu alantoina-sulfomucopolisaharidă
- Creme cu extracte din plante (Bulbine

frutescens, Centella asiatica)
2. Metode cu eficacitate dovedita, dar cu

frecvenţă mare de reacţii adverse:
- Utilizarea acidului retinoic
- Utilizarea de colchicină
- Sistemic administrarea preparatelor

antihistaminice
3. Noi metode de tratament care nu au o

utilizare îndelungată în practică:
- Utilizarea pielii sintetizate în mod artificial
- Utilizarea de ciclosporină
- Injectiile de verapamil în zona afectată
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Se folosesc, de asemenea, tehnici de
fizioterapie, hidroterapie, masaj, terapie cu
ultrasunete şi stimularea cu impulsuri electrice.
Hidroterapia sub presiune este utilizată pe scară
largă în unele ţări europene pentru tratamentul
cicatricilor postcumbustionale.

 În mod similar, diverşi specialişti medicali des
utilizează masajul.

 Cu toate acestea, pentru a efectua o
concluzie cu privire la eficacitatea acestor metode
este necesară cercetarea rezultatelor la distanţă..

Metodele de tratament aflate la etapa de
studiu

La ziua de azi trei metode de tratament sunt
în stadiul de cercetare

1. interferonii (alfa, beta şi gamma);
2. iniecţii cu 5-fluoruracil în zona afectată
3. iniecţii de bleomicină.
A fost demonstrat că interferonii măresc

gradul de scindare a colagenului. Tredget et al.
au constatat că iniecţiile de interferon á 2b 3 ori
pe săptămână duc la îmbunătăţirea semnificativă

a stării cicatricelor hipertrofice analizate
comparativ cu tratamentul placebo,precum şi
reducerea nivelului în ser a factorului de creştere
- â, care a fost, de fapt observat şi la finele
tratamentului. Recidiva de cheloizi sa dovedit a fi
cu mult mai rară după injecţiile de interferoni în
comparaţie cu utilizarea triamcinolonei (18,7%
versus 58,5%) . Efectul negativ constă în prezenţa
durerii în timpul injectării de aceea uneori este
necesară anestezia locală.

Injectarea de 5-fluoruracil în zona afectată cu
succes a fost utilizată pentru tratamentul
cicatricelor hipertofice ş i cheloide atît ca
monoterapie şi în combinaţie cu injecţii de steroizi.
Medicii care au folosit injectarea de 5-fluorouracil
au rămas entuziasmaţi de rezultatele obţinute şi
de nivelul scazut al reacţiilor adverse. Astfel există
un substrat temeinic pentru utilizarea lui în
practica medicală.

Probabil că după un studiu minuţios în
continuare,aplicarea 5-fluoruracilului va fi
recomandată pe scară mai largă ca o alternativă
în cazurile greu tolerate la injectarea de steroizi.
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Iniecţiile de bleomicină au demonstrat
eficacitatea lor în tratamentul cicatricelor
hipertrofice apărute

în urma intervenţiilor chirurgicale şi leziunilor
traumatice. Pacienţii cu cicatrici rezistente la
terapia steroidiană au arătat rezultate
satisfăcătoare la injectarea de 0,1% bleomicină
fiecare 3-4 săptămâni.

Un studiu pilot recent care a inclus 13 pacienţi
a arătat o aplatizare completă (la 6 pacienţi) sau
semnificativă (mai mult de 90%, 6 pacienţi) al
cicatricilor hipertrofice si cheloide, după
introducerea a 1.5 U / ml de bleomicină prin
metoda injectării multiple punctiforme.

Deşi publicaţii pe această problemă nu sunt
suficiente, în unele ţări europene există o
experienţă practică de utilizare a bleomicinei
destul de convingătoare. Există aproximativ
aceeaşi explicaţie a efectului bleomicinei şi 5-
fluoruracil, care şi serveşte ca fundament în
aplicarea lor clinică. Ar fi binevenit un studiu
comparativ al acestor preparate chimioterapice
cu terapia steroidiană.

Nu au fost raportate cazuri de apriţie a
efectelor adverse în tratamentul cicatricilor cu
bleomicină;în utilizarea preparatului pentru
tratamentul verucilor sau observat cazuri de
cădere a unghiilor şi dezvoltarea sindromului
Raynaud.

Unii autori al aceastei publicaţii posedă o
experienţă bogată în utilizare preparatelor
injectabile de bleomicină şi 5-fluoruracil în zonele
afectate. În ciuda faptului că există o argumentare
teoretică convingătoare sunt totuşi necesare studii
prospective pe o perioadă de observaţie adecvată
înainte ca aceste metode să fie considerate ca
metode standart.

Suplimentar există rezultate experimentale
efectuate pe animale, care sugerează că un
anumit rol în formarea cicatriciilor este asumată
modulatorilor factorului de creştere de
transformare. Factorul de creştere-â  de
transformare participă în formarea fibrozei
pulmonare, glomerulonefritei şi cicatrizării
cutanate. Există 3 izoforme al acestui factor şi
se pare că corelaţia între ele este factorul cheie
în optimizarea prognozării gradului de cicatrizare.
În afară de blocarea factorului de creştere-â de
transformare de către anticorpi, cercetatorii au
propus blocarea activării lui prin intermediul

receptorilor manozo-6-fosfat şi adăugarea
izoformei a â 3-factor de transformare. Aceste
abordări au dovedit, de asemenea, eficacitatea
lor în experimente pe animale; şi se planifică
efectuarea studiilor pe voluntari.

O altă direcţie de cercetare este studiul
oportunităţilor în a influenţa sinteza colagenului.
Penicilaminul şi alţi agenţi nespecifici sau folosit
ca inhibitori de creştere a colagenului, dar
utilizarea lor sa dovedit a fi inacceptabilă din cauza
toxicităţii înalte. În ultimii ani, unele companii au
încercat elaborarea unor inhibitori specifici de
sinteză a colagenului cu o toxicitate redusă pentru
uz local. Studiile pe animale au arătat rezultate
încurăjătoare. În general, industria farmaceutică
depune eforturi mari pentru sinteza unor
preparate capabile să răspundă la cerinţele
contemporane de tratament al cicatricelor
patologice. Există motive să presupunem că ele
vor apărea în practica medicală deja în următorii
5 ani.

Recomandări de gestionare a pacienţilor
cu cicatrici

Recomandările sunt formulate pe baza datelor
reprezentare mai sus privind eficienţa diverselor
metode de prevenire şi tratament al cicatricelor
patologice precum şi în baza experienţei practice
căpătată de către experţi.

este necesar de a lua măsuri precoce
îndreptate spre prevenirea formării cicatricelor
hipertrofice si cheloide după intervenţ ie
chirurgicală şi traumatisme.

importanţă deosebită o are practica
chirurgicală calitativă şi profilactica eficientă de
prevenire a infectării plăgilor postoperatorii

o atenţie deosebită trebuie acordată
pacienţilor din grupul de risc major: care au în
anamneză cicatrici patologice sau care au
suportat intervenţii, caracterizate prin frecvenţa
înaltă de cicatrizare patologică (de exemplu, pe
glandele mamare, în regiunea cutiei toracice ).
Nu există date obiective cu privire la existenţa unei
legături între prognoza cicatrizării şi factorului
specific de risc.

Recomandările referitor la prevenirea
cicatrizării patologice sunt bazate pe următoarele
principii:

1. Utilizarea hîrtiei adezive microporoase
câteva săptămâni după o intervenţie chirurgicală.
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Procedura este un standard pentru majoritatea
autorilor acestui publicaţii. Cu toate că nu au fost
efectuate studii prospective promiţătoare care ar
confirma eficacitatea acestei tehnici, autotorii sunt
unanim de acord cu oportunitatea metodei.

2. Utilizarea gelului din silicon ca remediu de
prima linie.

Se recomandă începerea aplicării gelului din
silicon cât mai curând posibil, imediat după
închiderea completă a plăgii, şi să se continue
tratamentul cel puţin timp de o lună. Gelul trebuie
să fie aplicat pe zona afectată în fiecare zi, dacă
este posibil 2 ori pe zi.

3. Injectarea de steroizi în zona cicatrizată -
terapia de linia a doua, în cazurile grave.

Oportunitatea folosirii metodelor alternative de
tratament este confirmată de puţine cercetări
clinice.

Pacienţ i i cu risc scăzut de cicatrizare
patologică trebuie să respecte măsurile standarte
de igienă. La necesitate ei pot fi consultaţi despre
formarea cicatriciilor dacă această problemă îi
deranjează.

Tratamentul pacienţilor cu cicatrici
hipertrofice şi cheloide.

Selectarea metodei adecvate de tratament al
cicatricelor deja formate se efectuaează în funcţie
de tipul lor şi datelor anamnestice a pacientului.
Tipul cicatricei este factorul primordial pentru
stabilirea tacticii de tratament. Datele
anamnestice pot oferi informaţii valoroase despre
riscul cicatrizării patologice ,despre tratamentul
administrat anterior,plîngerile potenţiale a
pacientului. Severitatea eritemului este cosiderat
un factor important pentru prognosticul
caracterului dezvoltării cicatricei şi răspunsul său
la tratament.

Simptoame concomitente
Procesul de cicatrizare adesea se asociază

cu simptoame cum ar fi durerea şi pruritul. Există
cazuri unice care confirmă eficacitatea unor
metode de uşurare a senzaţiei de prurit. Cu acest
scop poate fi utilizat puls laser pe bază de
colorant, deşi la această etapă este de preferat
aplicarea tehnologiilor cu cost mai mic pentru a
obţine efectul dorit (relaţia “cost-eficienţă”). A fost
demonstrat că utilizarea substanţelor hidratante,
gelului din silicon, antihistaminice de uz systemic,

antidepresantelor, precum şi corticosteroizi topici,
masaj, hidroterapia uşurează starea pacienţilor,
diminuează severitatea pruritului. Cu toate
acestea, este necesar de a lua în consideraţie
posibilitatea hipersensibilităţii la substanţele
hidratante, în special, care conţin lanolină.

Cicatrice hipertrofică imatură (de culoare
roşie)

În practică, adesea este destul de dificil de a
identifica, se va rezorbi o astfel de cicatrice sau
se va transforma în una hipertrofică.Din
experienţa autorilor, este binevenită respectarea
tacticii descrisă în capitolul “Profilaxie “.Dacă
eritema persistă timp de 1 lună riscul dezvoltării
cicatriciei hipertrofice creşte; în acest caz se
recomandă utilizarea metodelor descrise în
capitolul “ cicatrice hipertrofică liniară şi difuză”

Cicatrice hipertrofică liniară formată după
o intervenţie chirurgicală sau traumatism (de
culoare roşie, proeminentă deasupra suprafeţei
pielii)

Ca tratament de prima linie este rezonabil de
a fi folosit gelul din silicon, după cum reiese din
rezultatele studiilor randomizate .În cazul în care
cicatricea este rezistentă, nu răspunde la
tratamentul cu gel din silicon sau este însoţită de
un prurit marcat se recomandă terapia ulterioară
cu iniecţii de corticosteroizi. Poate fi luată în
consideraţie posibilitatea de a fi folosite alte
metode de tratament descrise mai sus ca
mijloace adjuvante în formele grave severe.

Dacă în decurs de 12 luni de tratament
conservator nu sa obţinut efectul necesar prin
utilizarea gelului din silicon , pansamentelor
compresive şi injecţiilor de steroizi, ar putea fi luată
în considerare metoda exciziei chirurgicale a
cicatricei, urmată de aplicarea profilactică a gelului
din silicon.

În cazurile severe, este posibilă excizia
chirurgicală repetată a cicatricei ,prelucrarea
plăgii cu triamcinolon acetat , păstrarea
îndelungată a suturilor intradermice şi injectarea
ulterioară de corticosteroizi. Unii autorii au o
experienţă de succes în aplicarea terapiei laser
de undă lungă şi crioterapiei, dar aceste metode
mai necesită studiere ulterioară.

Cicatricea hipertrofică difuză (formată după
arsuri) - de culoare roşie, proeminente deasupra
suprafeţei pielii
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Frecvent întîlnită cicatricea hipertrofica,
formată după arsuri,urmează a fi tratate în primul
rind cu ajutorul gelului din silicon şi utilizarea
pansamentului compresiv,deşi eficacitatea ultimei
metode nu este suficient dovedită. Tratamentul
cicatricelor postcombustionale este dificil şi
necesită adesea utilizarea metodelor combinate:
bandaje compresive alese în mod individual în
dependenţă de tipul cicatricei, fizioterapia,
utilizarea gelului din silicon, preparate injectabile
de corticosteroizi în zonele greu supuse
tratamentului, tratamentul chirurgical (plastia în
formă de Z, excizia cicatricei, transplantul de piele,
diverse lambouri). Suplimentar se utilizează
masajul, soluţii de coloizi, antihistaminice pentru
ameliorarea senzaţiei de prurit.

Probabil impact pozitiv o poate avea terapia
cu laser impuls pe bază de coloranti.

Cheloizi de dimensiuni mici
Analiza datelor publicate ş experienta personală

a autorilor a arătat că tratamentul de prima linie a
cheloizilor de dimensiuni mici este combinarea
gelului din silicon şi injectarea corticosteroizilor in
zona cicatricei. În caz de ineficacitatea acestei
tehnici, se va recurge la excizia chirurgicală cu
utilizarea ulterioară a corticosteroizilor (preparate
injectabile în zona de cicatrizare), şi aplicarea
gelului din silicon. În unele studii sa demonstrat
efectul pozitiv al terapiei prin presiune locală.

Excizia chirurgicală a cicatricei fără o
supraveghere aprofundată ş i tratament
suplimentar este însoţită de o rată mare de
recidivă. Dacă în timp intervenţiei nu a fost luată
în considerare păstrarea normală a arhitectonicii
ţesutului se poate forma o cicatrice patologică
chiar mai pronunţată decât cea înainte de
intervenţia chirurgicală.Este preferabilă excizia
parţială a cicatricei decât provocarea deformarii
acestuia. Experienţa autorilor arată că încoronată
de succes este excizia cheloidului recidivant cu
ulterioara transplantare de piele liberă şi aplicarea
imediat după intervenţ ie a radioterapiei.
Importanţă are aprecierea raţională a riscurilor
potenţiale al expunerii la radiaţie.

Cheloizi mari
Cheloizii mari reprezintă cea mai dificilă

problemă clinică, multe dintre ele sunt rezistente
la toate formele disponibile de tratament.

Înainte de a lua decizia preoperatorie este
important de a informa pacientul despre existenţa
probabilităţii înalte de apariţie a recidivei.

Pentru unii pacienţ i, unica metodă de
tratament o reprezintă doar terapia simptomatică
cu antihistaminice şi respectarea normelor de
igienă a cicatriciei. Prin utilizarea radioterapiei se
ia în considerare probabilitatea lipsei efectului
pozitiv.

Noile metode de tratament, ca iniecţiile cu
bleomicină sau 5-fluoruracil pot fi utile pe viitor,
precum şi cercetările asupra posibilităţilor de
influenţă a factorului de creştere şi sinteza
colagenului. Pacienţii cu cheloizi mari ar trebui
să fie trataţi de către medici care se ocupă
minuţ ios de această problemă. Un factor
important îl reprezintă monitorizarea constantă a
stării pacienţiilor şi consultarea lor pe problema
profilacticii şi prevenirii cicatrizării patologice.

CONCLUZIE
Alegerea modului de tratament a cicatricilor

patologice trebuie să fie bazat pe dovezile
ştiinţifice disponibile despre eficienţa fiecărei
metode în parte şi să ţină cont de cerinţele
individuale ale pacienţilor.

Este necesar de a continua cercetărea tuturor
metodelor existente în studii clinice randomizate
formarea sistematică a rapoartelor despre
eficacitatea acestora precum şi implimentarea
noilor metode cu scop de a îmbunătăţi calitatea
şi obţinerea rezultatelor bune în tratamentul
cicatriciilor patologice.
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Escozul  sau Vidatox-ul este un produs
natural de tratament împotriva cancerului, cînd
celelalte tratamente convenţionale (chimiote-
rapie, radioterapie, tratamente combinate şi
complexe nu au dat efect pozitiv). Este un
medicament cubanez, cu acţiune anticancero-
genă de origine naturală, obţinut din veninul scorpi-
onului albastru, care se găseşte numai în Cuba.

Noutăţi în oncologie

Cercetările clinice efectuate în ultimii ani de
către savanţii de la Institutul LABIOFARM,
Havana, Cuba cu Institutul Oncologic şi
Radiologic (INOR) au fost demonstrate
rezultate remarcabile în tratamentul cancerului
în stadii iniţiale şi în stadii avansate, cu o
eficacitate de 90%, cu îmbunătăţirea calităţii
vieţii bolnavului. Labiofarm este singura
instituţie cubaneză autorizată de Guvernul
Cubei să producă şi să distribuie Escozul.

NOUTĂŢI ÎN ONCOLOGIE



42

Revistă ştiinţifico-practică

Domnul
ȘTEFAN GAŢCAN

savant, doctor în medicină
Om de Omenie –
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JUBILEU

Ştefan GAŢCAN s-a născut pe 8 aprilie 1961,
în localitatea Molovata, raionul Dubăsari, pe malul
stîng al Nistrului, a fost al şaptelea copil într-o
familie de ţărani înstăriţi, cea a lui Vasile şi Maria
Gaţcan. Copilăria şi-a petrecut-o în satul
Ciuciuleni, raionul Nisporeni.

Absolveşte cu menţiune în 1978 şcoala medie
din satul Ciuciuleni. În acelaş i an a fost
înmatriculat la Institutul de Stat de Medicină
“N. Testemiţanu” din or. Chişinău. Fiind student,
s-a manifestat prin calităţi deosebite în domeniul
ştiinţific şi practic, participînd la diferite concursuri
şi cercuri ştiinţifice atît în cadrul Înstitutului, cît şi
în alte instutuţii superiore de învăţămînt. În 1984 a
absolvit cu succes facultatea de Medicină a
Înstitutului de Stat de Medicină “N.Testemiţanu”.

În perioada anilor 1984-1985 activează ca
medic-intern în obstetrică şi ginecologie la Spitalul
Clinic Nr.1 din or. Chişinău.

În 1985 îşi începe activitatea ca medic
obstetrician-ginecolog în Spitalul Raional
Ungheni, la început ca ordinator. În acelaşi an este
numit şef de secţie al Maternităţii din Spitalului
Raional Ungheni.

În 1986, prin ordinul şefului de spital, este numit
în funcţia de Specialist Principal în domeniul
Obstetricii şi Ginecologiei din r. Ungheni.

În 1999, Ştefan GAŢCAN împreună cu o echipă
de medici profesionişti, pun bazele primei
maternităţi private din Moldova – “Extramed ”. Aici
îşi continuă activitatea pînă în prezent în funţie de
director ş i medic obstetrician-ginecolog,
ecografist. Bogata experienţă profesională şi
managerială l-au impus în domeniul medical

privat din Moldova datorită acordării serviciilor
medicale la standarte înalte.

În 2001 devine doctorand fără frecvenţă la
catedra Economie, Management ş i
Psihopedagogie a Universităţii de Stat de Medicină
şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”.

În 2001absolveşte Academia de Administrare
Publică din Republica Moldova.

În 2002 îşi începe activitatea pedagogică la
catedra de Radiologie şi Imagistică Medicală în
calitate de asistent universitar.

În 2005 susţine cu succes teza de doctor în
medicină care a fost realizată la catedra
Economie, Management şi Psihopedagogie a
Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie
„Nicolae Testemiţanu” din Republica Moldova.
Conducător ştiinţific i-a fost Constantin Eţco,
doctor habilitat în ştiinţe medicale, profesor
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