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Invazia tumorallă directă prin creşterea şi progresiunea tumorii din 
aproape în ap~pe şi anihilarea funcţională com:ecutivă a unor organe, 
alături de procesul de met&ltaz.are sînt principalii factori ai eşecuJui te­
rapeutic in faţa bO'lll"mvului cgnceros. Oncologia clinică a căutat de 1a 
inceputurile dezvoltării sa'le să pună stavHă procesului distructiv, opu­
nînd acestuia un element mecanic, îmdepărtarea tumorii din organism. 
Aşa a inceput să se dezvolte chirurgia de ·exereză a tumorilor, cu rezul­
tate modeste l.a început. Pe măsură însă ce s-au adîncit cercetările în 
acest sens şi ştiinţa a pătruns tot mai adînc în cunoaşterea istoriei na­
tU<rale a cancerului, pe lîngă dezvoltarea tehnicHor chirurgicale de exe­
reză, s-a conturat ,necesrut.atea aplicării şi a aJ.tor mijloace de combatere 
a concerului. Descoperirea razelor X a deschis noi căi, nu nUiiil.ai în 
ceea ce priveşte diagnosticul, ci mai ales în oeea ce priveşte trata­
mentul cancerului. Asocierea radiochirurgicală a ajuns curînd să fie 
principalul concept ter.'llpeutic. Intre timp s-au făcut noi evaluări ale 
rezultatelor obţinute, dar ele erau departe de a fi mUJlţumitom-e. Secolul 
al 19-le.a a adus cu si:n-e o dezvoLtare impeJtuoasă a rtehnicilor chirurgi­
cale datorită în primul rînd perfecţionării a:nesteziei, inLroducerii în prac­
tica chirurgicală a transfuziei de sînge şi mai, la urmă, a antibioticelor. 
Resuscitarea intra- şi postoperatorie, pusă pe baze noi, biologice, a per­
mis lărgirea considerabilă a exerezelor chirurgicale şi deschiderea de noi 
direcţii de activitate chirurgilor. Este firesc ca oncologia clinică să fi fost 
prima care să beneficieze de pe urma dobîndirii acestor noi elemente 
de cunoaştere. Conceptul unei chirurgii largi, de organ, apoi de teritoriu 
nu a întîrziat să se impună. Către jumătatea acestui secol s-a impus la 
un moment dat gastrectomia totală "de principiu" în cancer, pancreato­
duodenectomiile, pelvectomiiJe în oancerele genitale sau rectale, pneumo­
nectomiile în cancerul pu·Eonar, hepatoctomiile largi tn tumorile fica­
tului şi ao;;.a mai departe. Timpul a arătat însă că rezulrtatele obţinute 
au fost şi de data aceasta departe de speranţe. Descoperirea şi introdu­
cerea în terapeutică a citostatioelor a dezvelit o nouă orientare în tra­
tamentul cancerului. Chimioterapia antiblastică s-a bazat de la început 
pe cunoaşterea unor elemente de biologie celulară, găsindu:..şi imedialt 
fundamentarea biologică. Dar practica clinică a arătat că ea îşi .are limi­
tele ei, eşecurile ei. Adincirea permanentă a cunoaşterii comportamentu­
lui celulei canceroase, studiile pe culturi de ţesuturi şi cele de cancer 
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experimental pe animale, descifrarea heterogenităţii populaţiilor celu­
lare canceroase şi a mecanismelor intim-e ale procesului de metastazare, 
au favorizat şi au permis explicarea pe baze biologice a limitelor tra­
tamentului chimioterapic. S--au descoperit noi citostatice, s-a văzut be­
neficiul asocierii lor in cure precis stipula.te ca doză şi ritm de adminis­
trare, precum şi momentul asocierii lor cu celelalte procedee de trata­
ment. Rezultatele, dar şi limitele şi eşecurile nu au intirziat să se facă 
văzute şi ştitite. 

Imunologiei ii >revine meritul de a fi arătat că organismul se apără 
şi singur contra invaziei tumorale. S-au descifrat şi se descifrează tot 
mai mul!t mecanismele şi etap€'le de apărare imunologică antiturnorală 
şi s--au deschis şi în acest sens noi perspective terapeutice. Dar, s-.a văzut 
totodată că principalii factori de tratament în cancer se interferează cu 
reacţiile imunologice ale organismului. Actul operator, iradierile şi chi­
mioterapia antibl.astică sînt toate cu efecte imuno-depresive. Iată deci 
pe de o parte beneficiul, aparent direct proporţional cu amploarea ges­
tului terapeutic, iar pe de altă parte efectele sale negative şi n-edorite, 
sigur şi ele direct proporţiona[e cu intensitatea gestului terapeutic. 

Dar, în preocupările de oncologie clinică a mai apărut încă un ele­
ment nou. Este vorba de preocupările legate nu numai de ameliorarea 
timpului de supravieţuire a bolnavului tratat, ci şi de condiţiile acestei 
supravieţuiri, de care depimd în mare parte reinserţia familială şi soci­
ală a bolnavilor. S-a COIIlturat tot mad mult, atît din partea medicilor 
cît şi a bolnavilor, noţiunea de "calitate" a vieţii, iar pentru unii "cali­
tatea vieţii" a devenit un element mai important chiar decît acela al 
prelungirii timpului de sup,ravieţu1re. Or, sechelele mari şi inerente ale 
unei intervenţii chirurgicale lărgite sau supralărgite, ca de pildă tripla 
evidare gangldon.ară în cazul cancerelor mamare, purtarea unui anus 
contra-naturii definitiv in canc~ele rectale, agastria cu toate fenomene­
le de digestie şi de metabolism pe care le atrage cu sine, atiroidia după 
cancere!e tiroiiliene operate radical, sau radionecrozele şi radiodistro­
fiile cutanate după iradieri prea agresive, tulburările hematologice severe 
şi imunodepresia gravă după curele intense cu citostatice, toate împre­
ună au făcut ca noţiunea de "calitate a vieţi" pacientului canceros tra­
tat să se contureze din ce în ce mai bine şi să apară tot mai mult în prim 
plan. Or, tocmai acest fapt a făcut ca ideea agresivităţii terapeutice în 
cancer să fie trecută sub lupa unei evaluări mult mai precise şi mult 
mai critice, iar pentru unele loca.lizări să sufere modificări substanţiale, 
care apoi să ducă la o moderaţie terapeutică, fără ca să altereze semnifi­
cativ rezultatele în timp. Ne-am propus discutarea arutitezei agresivitate­
moderaţie terapeutică în cancer, cu speranţa că experienţa proprie do­
bîndită pînă acuma va putea contribui la formularea unor prime con­
cluzii de atitudine mai fermă in faţa bolnavului neoplazie. 

Bolnavii canceroşi pe care ii >recepţionăm in serviciile de speciali­
tate se împart în 3 mari ca1egoTii, corespunzătoare în mare evoluţiei bolti 
canceroase. Ei se prezintă fie cu: 

a) Cancere localizate, adesea greşit etichetate ca ş.i cancere în faze 
timpurii de evoluţie; 
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b) Cancere evaluate loco-regionale, cind tumoarea a depăşit organul 
gazdă, invadînd staţiile limfatice pritmare, sau invadînd direct organe 
de vecinătate prin penetraţia tumorii primare; 

c) Canc:?Tele metastazate, cu evidenţă clinică a disemînării la dis­
tanţă a tumorii primare. 

Trecerea dintr-o formă în oea:l.altă este totdeauna premergătoare 
actului terapeutic, dar manifesta:-ea clinică nu esrte totdeauna evidentă 
in momentul. cli.agncsticăcii bo1ii. De aceea, mai aJ-es !la această categorie 
a cancerelor metastazate, un bilanţ atent preterapeutic poate releva si­
tuaţia reală. Alteori, metastazele devin clinic eviden-te la diferite inter­
ale de timp după t·ratamentul initu.a!l a:l bolnavului, fapt care are atît o sem­
nificaţie pmgnostică, cît şi profunde implicaţii şi explicaţii biologice, le­
gate de diversi.taiea fazelor mecanismelor de metastazare. Or, aceste 
două ultime aspecte sub care ni se înfăţişează bolm.avii cu cancere metas­
tazate, excluzîndu-i eficienţei factorilor terapeutici pe cei care se pre­
zintă c.1z la început cu metastazcle cl..imic ma!I'lileste, sînt cele care se pre­
troză discuţiei dacă asupra lor trebuie focalizat un program terapeutic 
agresiv, înţelegînd prin aceasta atît agresivitatea loca-lă a actului chirur­
gical, cit şi pe cea a asocierii mu~timodale, sau dimpotrivă, obţinem re­
zultaLe cu un pLan terapeutic mod,:rat, muLt mai compatibil cu dezideratul 
monţinerii "calităţii vieţii" în perioada de supra"ieţuire după tratament. 

ln ceea ce priveşte cancercle localizate (grupa a) tratamentul local, 
de îndepărtare sau de distrugere a tumorii (cancerele viscerale, cancere­
le cutaJnate, muco.asa bucală şi buze) ocupă locul primordial în planul. te­
rapeutic. Prin obţinerea de relaţii suplimentare după examinarea histo­
patologică a piesei extirpate, stabi-lirea tipului histologic, gradingul tu­
moral, aspectul ganglionilor extirpaţi, evidmţierea eventuale.i invazii tu­
morale v.asculare, limfatice şi tisu!.are peritumorale şi la distanţă de ea 
(exemplu, invazia mameJonului în canci$<11 mamar), determinarea recep­
torilor hormonalj celulari, vîrsta şi condiţia generală fizică a bolnavilor, 
mat ales aS<X:ierea cu alte stări patologice sau chiar fiziologice (conco­
mitenta sarcinei 1a fcmeiJe tinere), vor fi factorii determinanţi în intro­
ducerea in p:.anul .terapeutic a unor tratamente adjuvante. Discuţia re­
feritoare la "agresivitate sau moderaţie" in tratamentele oncologice se 
pretează foarte bine şi acestei categorii de bolnavi. 

Din păcate însă, diagnostic:rrea bolnavilor în această fază lasă mult 
de dorit. Luate global, P\! toa.te locaJizările, cancere·le localizate ocupă 
un prea mic procent în rîndul bonavilor can·ceroşi. Este suficient să 
exemplificăm prin cancerul mamar, care in majoritatea statisticilor apare 
ca localizat în :1u mai mult decit 40 % a cazurilor operabile cu tumori 
pină la 4 cm diametru. Dar, cancerul gastric ne oferă relaţii mult mai 
proaste. Din totalitatea celor opera bile, abia 1 O 0 

0 sînt localimte. Lată 
un indicator care ne explică de ce rezultatele terapeutice în timp sînt 
atit de slabe la 5 şi 10 ani. Adincirea cunoaşterii procesului de mctas­
tazare ne dă explicaţ.ii sufici€lnlte pentru a înţelege azi, de ce avem un 
procent relativ mare de disemi:nări în cancere aflate cu adevărat in stadii 
precoce in momentul diagnosticului. Stabilirea unui bilanţ preterapeutic 
cît mai amănunţit şi mai exact e3te absolut nectsa.r pentru o încadrare 
si.âd-ială corectă a cazului şi pentru stabilirea unui plan terapeutic adec-
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vat. Diversitatea schemelor de stadi.alizare pentru unele localizări arată 
că aceasta nu este chiar atît de uşor de realizat şi că ea este adeseori 
deficitară. Dacă tmtamentul trebuie individualizat fiecărui caz în parte, 
iar prognosticul urmează să se formuleze în functie de o multitudine 
de factori, atunci apare evident faptul că identificarea unor elemente 
de risc 1>porit pentru recurenta locală şi disemina.rea la distanţă a bolii 
este obligatorie. Or, pentru realizarea acestui deziderat, trebui-e corelate 
toate datele examenului clinic, ale exaan.i'!1ărilor imagistica, morfologice, 
biochimice şi imunologice. După instituirea tratam€ntului şi consumarea 
primei secvenţe terapeutice, se va face de fieoau-e dată o nouă reev.aluare 
a rezultate1or obţinute, aducîndu-se corelaţiile necesare schemei terape­
utice iniţiale. Doar în felul acesta putem decide în final şi la fiecare caz 
în par.te, pînă unde trebuie să împingem agresivitatea tratamentului şi 
unde tr<:•buie să renunţăm la moder.~ţ.ie. 

In cancerele localizate şi in cele loca-regionale, chirurgiei îi revin-e 
locul central în schema terapeutică. In corelaţie însă cu momentul, .am­
ploarea şi rezu1tatele intervenţiei chirurgicale, se vor începe şi celelalte 
tratamente asoci~·te. Care sînt cerinţele chirurgiei oncologice? 

In primul rînd. chirurgia nu mai este de mult unicul factor de tra­
tament al cancerului. In decursul deceniilor de mijloc .ale secolului nostru 
şi mai ales în ultimii 20-25 de ani, aspectele tratame:1tului chirurgica·l 
s-au schimbat mult. Intreaga strategie a tr.at=erutului în cancer s-.a 
schimbat datorită dezvoltării terapiei alternan1~e. mul•tă-modale. Ca şi o 
consecinţă a diversificării controlului evoluţiei bol·ii canceroase, amploa­
rea şi extensia actului chirurgical au putut f restrînse. In unele locali­
zări, cum este de exemplu c.aracerul m:unar, după o pel'ioadă de agre­
sivitate crescută chirurgicală, cind s-a recurs la dubla şi tripla evidare 
ganglionară, rezultatele obţinute au fost reevaluate şi ag\':'esivit.atea ac­
tului operator .1 fost restrînsă. S-a renunţat la tripla şi chiar la dubla 
evidare, ajungîndu-se în final .la inrtervenţiile conservatoare de organ. 
Dar aceasta nu a fost posibil decit datorită familiarizării chkurgului cu 
istoria n~tur.~lă a cancerului şi fundamentarea intervenţiei chkurgic.ale 
pe baze biologice. Asocierile cu terapia iradiantă, horm<mo-terapia şi 
chimioterapia au permis dezvolr~area acestor noi tendinţe. S-a văzut că 
în cazul ter.~pie.i coooervato.are de organ în cancerul mamar, atunci cînd 
sînt respectate strict indicaţiile acestei operaţii, iradierea postoperatorie 
se foca1izează asupra sînului operat. iar doza optimă şi eficientă este 
de 50 Gy. Cu acest procedeu, boala ·lomlizată poate fi bine stăpînită, iar 
cerinta de "calitate a vieţii" e.9te respectată prin păstrarea integriltăţii 
cosmetice a sinului operat fără alterarea in timp a rezultatelor oncolo­
gice. In aceeaşi măsură au apărut tendinţe noi de restringere a agresi­
vităţii chirurgicale în ca•ncerele rectale datorită în primul rînd J>("!'fec­
ţionării mijloacelor de explorare. Tot mai multe cercetări insisotă asupra 
reducerii limitei subtumorale de rezecţie, permiţînd restabilirea tranzi­
tului in1~estinal pc cale naturală, evitînd anusul contra naturii la tumo­
rile rectului mijlociu. Dar, aceasta obli~ă la diagnosticarea lor în faze 
timpurii. de mici dimensiuni ale tumorii, atunc cind infiltraţia tumo­
rală pariet.:1lă nu a depăşit încă pre::t mult zona perilezion.aJă. In mod 
asemănător se pun azi probleme şi în canoerul ,tiroidian şi în parte în 
cel genital la femei şi cel testicular la bărbaţi. 
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Alegerea tipului de operaţie şi a extens.iE:i acesteia se face in primul 
rind in funcţie de gradul de intindeTe a twnorii, a diseminării region.ale 
sau le distanţă a ei, necesitatea restabilirii unei funcţii întrerupte, a su­
primării durerii sau in simplul scop de reducere a masei tumoraJ..e pen­
tru a o face mai accesibilă terapiei adjuvarute. După Steven A. Rosen­
berg rolul chirurgiei in tr.artamentul boJ..navu.lui canceros se orientează 
azi in 6 direcţii: 

1. Chirurgia radicală a cancerUilui primar cu se'lectarea amplorii agre­
sivităţii actului operata~ şi integrarea operaţiei in celelalte modalităţi 
de tratamen•t. 

2. Chirurgia reducţională de masă twnorală, cu adresabilitate elec­
tivă c:mcerului de ovar şi s.arcomuului Burkitt, favorizind terapia ad­
juvantă. 

3. Ablaţia metastazelor unice, cu irutenţie curati·vă, se adresează can­
cerelor disominate, dar car~ prezintă condiţia favorabilă a extirpării ra­
dicale a focarului secundar. Desigur că, pentru diseminarea subclinică 
existentă in marea majoritate a acestor cazuri se impune asocierea unei 
terapii adjuvante. Iată un exemplu de agresivi·t.ate terapeutică o•ncolo­
gică sporită, urma.tă adesea de rezultate de durată. 

4. Chirurgia pentru tratamentul unor urgente de cauză oncologică 
ca: ocluzii iJJ.Jtesti·nl!lll·e prin compresiuni tumorale, hemoragii etc. Aici, 
chiar în condiţiiLe unor degradări bio[ogice ale organismului, consecutiv 
evoluţiei îndelungate a bolii de fond şi a apariţiei complic:1ţiei, agresi­
vitatea terapeutică bine dozată şi individuaJizată de la caz la caz, poate 
fi salvatoare pentru viaţa bolnavului. 

5. Chirurgia paliativă, cu efect dC'Compresiv sau cu efect clinic de 
încetinire a evoluţiei bolii sau de ameliorare a stării generale şi de pre­
intimpinare a unor compli;?.aţii m~canice, ca de exemplu rezecţia de 
rect tip Hartmann în cancerul rectal s.tenozant la virstnici sau cu me­
tastaze hepatice mici. 

6. Chirurgia reparatoare şi reconstructivă, care cu preţul U!l'lor 
agresiuni chirurgicale repetate pot îndepărta sechelelle terapiei mllllti­
modale, ca de exemplu radiodisLrofiile şi ~adionecrozele sau repunerea 
anusluui con~!"a-ruatul"ii cu refacerea continui;tăţii digestive in cazul 
rezecţiilor Hartmann. 

Chirurg oncolog se va putea numi nwnai aeela care, dobindind cu­
noştinţele necesare de cinetică şi de biologie moleculară a celulei can­
ceroase, va inţelege in,tregul mecanism al procesului de metastazare şi 
va cunoaşte principiile generale ale acţiunii antiblastice a radiaţiilor, 
efectele secundare ale acestora precum şi ale medicaţiei citostatice. 
El va şti să aleagă între cele 3 alternative care-i stau in faţă: 

1. Selectarea bolnavilor care vor beneficia numai de actul chirur­
gical; 

2. Alegerea tratamentelor J.ocale care .induc un echilibru optim in­
tre cura locală a tumorii şi efectele morbide, secheJ.are ale actului chi­
rurgical asupra calităţii vieţii pacientului; 

3. Va şti să colaboreze cu ceilalţi speci.:llişti in vederea formulării 
unui program terapeutic multimodal, care să exercite asupra bolnavului 
un control optim atît asupra twnorii primare, cît şi asupra diseminării 
ei la distanţă. 
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John Hunter - strălucitul chirurg al secolului XVIII spunea: ,.Chi­
rurgia este ca un sălbatk în.annat care încearcă să realizeze prin forţă 
ceea ce un om civilizat ar realiza prin stratagemă". Stratagema civiliza­
ţiei contemporane in boala cancero.asă vine de la cercetările de bio[ogie 
moleculară şi de cancer experimental, vilne din laboratoarele de biochi­
mie care au pus i...'1 evidenţă mar!k.erii tumorali, deschizători de noi pers­
pective, mai ales in urmarirea postterapeutică a bolnavilor canceroşi, 
vine din laboratoarele de honnonologie şi din cele de imunologie, care 
ne oferă noi posibilităţi de tratament in viitor. Anatomia patologică ră­
mîne însă in continuare principalul asociat al clinicianului şi, in funcţie 
de rezultatele acestuia, se va orienta în mare parte tratamentul complex 
postoperator cu agresivităţi crescute sau a unei moderaţii terapeutice, 
fără alterarea sau cu îmbunătăţirea rezultatelor la distanţă_ Despre fac­
torii generali care orientează tratamentul multimodal, mai ales al can­
cerelor [ocaliza.te şi regional diseminate, dar şi al ca.ncerelor cu metas­
taze apărute in perioada de urmărire postterapeutică, factori general:i. 
rezultaţi din cercetările fundamentale de biologie şi de istorie naturală 
a cancerelor, vor trebui să vorbească, la rindul lor, diverşii specialiş.ti, 
activi atit în clinică, cit şi în cercetarea. oncologică. 

Institutul Oncologie, Cluj-Napoca 

REALIZARI ALE CHIRURGIEI REPARATOARE IN ONCOLOGIE 
EXPERIENŢA INSTITUTULUI ONCOLOGIC CLUJ-NAPOCA 

V. Popescu, S. Bologa 

I. Consderaţii teoretice asupra radbdistrofiHor necrotice 

Maladie iatrogenă, radionecroza este relativ des întîlnită în practica 
medica.lă datorită extinderti trat.arrnentului cu radiaţii ionizante. Se ca­
recterizează prin apariţia unei uloeraţii d~..ţreroase fără tendinţă de vin­
decare spontană, cu tendinţă destructivă expansivă, care uneori se poate 
canceriza. Termenul de radiodis~rofie necrotică apare mai potrivit cînd 
se are în vedere predominanţa distrofiei tisulare in raport cu extensiu­
nea zonei de necroză. 

Prezentul studiu este rezultatul observaţiilor efectuate asupra a 
peste 300 bolnavi care au prezentaJt radiodi.strofii cutanate cu diverse 
localizări (faţă, torace, membre, abdomen) necesitînd intervenţii chirur­
gicale reparatoare. Aceste observaţii precizează unele aspecte particu­
l.are ale chirurgiei rep.ru-atoare pe ţesuturi iradiate. 

Condiţiile de .apariţie a radiodistrofiei nccrotice sint dependente de 
pragul de sensibi.-11-..ate a ţesuturilor faţă de iradiaţi.i., care variază de 
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