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Invazia tumorala directd prin cresterea si progresiunea tumorii din
aproape in aproape si amihilarea functionald consecutivd a unor organe,
aldturi de procesul de metastazare sint principalii factori ai esecului te-
rapeutic in fata bolnavului canceros. Oncologia clinicd a céutat de la
fnceputurile dezvoltarii sale si pund, stavild procesului distructiv, opu-
nind acestuia un element” meécanic, indepartarea tumorii din organism.
Asa a inceput sd se dezvolte chirurgia de-exereza a tumorilor, cu rezul-
tate modeste la inceput: Pe maisura insd ce s-au\ adincit cercetdrile in
acest sens §i stiinta/a- pétruns tot mai-adinc In cunoasterea istoriei na-
turale a cancerului, pe lingd dezvoltarea tehnicilor chirurgicale de exe-
rezd, s-a conturat necesitatea aplicarii-si a-altor mijloace de combatere
a concerului, Descoperirea razelor X a deschis nei cdi, nu numai in
ceea ce priveste diagnostieul,/ci mai ales ‘in c©eea ce priveste trata-
mentul cancerului.. Asociérea/ radiochirurgicald a’ ajuns curind sa fie
principalul concept' terapeutic., Infre—timp' s-au. ficut noi evaluari ale
rezultatelor obtinute, dar ele erau dsparte de a fi mulfumitoare. Secolul
al 19-lea a adus cu sin2 o dezvoltare impatucasi a tehnicilor chirurgi-
cale datoritd in primul rind perfectionirii anesteziei, introducerii in prac-
tica chirurgicala a transfuziei‘de/singe'si mai, la urmi, a antibioticelor.
Resuscitarea intra- si postoperatorie,-pusi pe baze noi, biologice, a per-
mis largirea considerabild a exerezelor chirurgicale si deschiderea de noi
directii de activitate chirurgilor. Este firesc ca oncologia clinici si fi fost
prima care si beneficieze de pe urma dobindirii acestor noi elemente
de cunoastere. Conceptul unei chirurgii largi, de organ, apoj de teritoriu
nu a intirziat si se impuni. Catre jumaitatea acestui secol s-a impus la
un moment dat gastrectomia totald ,,de principiu® in cancer, pancreato-
duodenectomiile, pelvectomiile in cancerele genitale sau rectale, pneumo-
nectomiile in cancerul pu'monar, hepatoctomiile largi in tumorile fica-
tului §i asa mai departe. Timpul a ardtat insd ca rezultatele obfinute
au fost si de data aceasta departe de sperante. Descoperirea si introdu-
cerea in terapeuticd a citostaticelor a dezvelit o noui orientare in tra-
tamentul cancerului, Chimioterapia antiblasticd s-a bazat de la inceput
pe cunoagterea unor elemente de biologie celulara, gasindu-si imediat
fundamentarea biologicad. Dar practica clinicd a ardtat cd ea isi are limi-
tele ei, esecurile ei. Adincirea permanentd a cunoasterii comportamentu-
lui celulej canceroase, studiile pe culturi de tesuturi si cele de cancer
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experimental pe animale, descifrarea heterogenitatii populatiilor celu-
lare canceroase §i a mecanismelor intime ale procesului de metastazare,
au favorizat §i au permis explicarea pe baze biologice a limitelor tra-
tamentului chimioterapic. S-au descoperit noi citostatice, s-a védzut be-
neficiul asocierii lor in cure precis stipulate ca dozid si ritm de adminis-
trare, precum §i momentul asocierii lor cu celelalte procedee de trata-
ment. Rezultatele, dar si limitele si esecurile nu au intirziat s se facd
vizute §i gtinte.

Imunologiei ii revine meritul de a fi ardtat cd organismul se apara
si singur contra invaziei tumorale. S-au descifrat si se descifreaza tot
mai mult mecanismele §i etapele de aparare imunologicd antitumorala
si s-au deschis si in acest sens noi perspective terapeutice. Dar, s-a vizut
totodata ca principalii factori de tratament in cancer se interfereazi cu
reactiile imunologice ale organismului. Actul operator, iradierile §i chi-
mioterapia antiblasticd sint toate cu efecte imuno-depresive. latd deci
pe de o parte beneficiul, aparent direct proportional cu amploarea ges-
tului terapeutic, iar pe de alti parte efectele sale negative si nedorite,
sigur si ele direct proporfionale cu intensitatea gestului terapeutic.

Dar, in preocupérile de ontcologie “clinicd a.mai aparut incd un ele-
ment nou. Este vorba de preocupirile-legaté nu-numai de ameliorarea
timpului de supravietuire a bolnavului tratat, ci si\de conditiile acestei
supravietuiri, de care depind’in-mare parte reinserfia familiala si soci-
ala a bolmavilor. S-a /conturat tot mai mult,/atit din partea medicilor
cit si a bolnavilor, notiunea de ;,calitate® a/wvietii,| iar pentru unii ,,cali-
tatea vietii“ a devenit-un elementumai important chiar decit acela al
prelungiriji timpului de supravietuire, Or, sechelele mari si inerente ale
unei interventii chirurgicale largite sau supralargite,” ca de pilda tripla
evidare ganglionard in-cazul cancerelor mamare, purtarea unui anus
contra-naturii definitiv, in cancerele rectale, \agastria cu toate fenomene-
le de digestie §i de metabolism' pe care le atrage cu /sine, atiroidia dupa
cancerele tiroidiene operate/ radical,’ sau radionecrozele si radiodistro-
fille cutanate dupa iradieri‘preéa agresive, tulburarile hematologice severe
si imunodepresia gravd dupi“eurele ‘intense.cu citostatice, toate impre-
und au facut ca notiunea de ,calitate a vieti“ pacientului canceros tra-
tat si se contureze din ce in ce mai bine $i sa apara tot mai mult in prim
plan. Or, tocmai acest fapt a ficut ca ideea agresivititii terapeutice in
cancer sd fie trecutd sub lupa unei evaluiri mult mai precise si mult
maij critice, iar pentru unele localiziri si sufere modificiri substantiale,
care apoi sa duci la o moderatie terapeutica, fiard ca si altereze semnifi-
cativ rezultatele in timp. Ne-am propus discutarea antitezei agresivitate-
moderatie terapeutica in cancer, cu speranta ci experienta proprie do-
binditd pind acuma va putea contribui la formularea unor prime con-
cluzii de atitudine mai ferma in fata bolnavului neoplazic.

Bolnavii cancerosi pe care ii receptionim in serviciile de speciali-
tate se impart in 3 mari categorii, corespunzitoare in mare evolutiei bolii
canceroase. Ei se prezinta fie cu:

a) Cancere localizate, adesea gresit etichetate ca si cancere in faze
timpurii de evolutie;
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b) Cancere evaluate loco- regwmzl , cind tumoarea a depisit organul
gazda, invadind statiile limfatice primare, sau invadind direct organe
de vecinatate prin penetratia tumorii primare;

¢) Cancerele metasiazate, cu evidentd clinicd a diseminérii la dis-
tantd a tumorii primare.

Trecerea dintr-o formad in cealaltd este totdeauna premergitoare
actului terapeutic, dar manifestarea clinici nu este totdeauna evidenti
in momentul diagnosticarii bolii. De aceea, mai ales la aceastd categorie
a cancerelor metastazate, un bilan{ atent preterapeutic poate releva si-
tuatia reala. Aiteori, metastazele devin clinic evidente la diferite inter-
ale de timp dupa tratamentul inifial al bolnavului, fapt care are atit o sem-
nificajie prognostici, cit $i profunde implicatii §i explicatii biologice, le-
gate de diversitatea fazelor mecanismelor de metastazare, Or, aceste
doua ultime aspeocte sub care ni se infatiseaza belnavii cu cancere metas-
tazate, excluzindu-i eficientei factorilor terapeutici pe cei care se pre-
zintd de la inceput cu metastazele clinic manifeste, sint cele care se pre-
teaza discutici dacd asupra lor trebuie focalizat un program terapeutic
agresiv, intelegind prin aceasta atit agresivitatea locald a actului chirur-
gical, cit si pe cea a asocierii multimodale;.sau dimpotriva, obtinem re-
zultaie cu un plan terapeutic modcrat, mult mai compatibil cu dezideratul
mentinerii j,calitatii vietii“ in perioada de supravietuire dupa tratament.

In ceea ce priveste cancercle Jlocalizate, (grupa a) \tratamentul local,
de indepartare sau de distrugere a.tumorii {cancerele viscerale, cancere-
le cutanate, mucoasa buocald si buze) ocupad locul primordial in planul te-
rapeutic. Prin obtinerea de relatii suplimentare dupd examinarea histo-
patologici a piesei extirpate, stabilirca-—tipului histologic, gradingul tu-
moral, aspectul ganglionilor ‘extirpati;- evidentfierea eventualei invazii tu-
morale vasculare, limfatice si tisulare peritumorale §i la distantd de ea
(exemplu, invazia mamelonuluitin canegrul mamar), determinarea recep-
torilor hormonali celulari,\virsta si condifia generald fizica a bolnavilor,
mai ales asocierea cu alte stiri patologice sau chiar fiziologice (conco-
mitenta sarcinei la femeile tinere);-vor-fi~factorii determinanti in intro-
ducerea in planul terapeutic a unor tratamente adjuvante. Discutia re-
feritoare la ,agresivitate sau moderatie® in tratamentele oncologice se
preteaza fcarte bine si acestei categorii de bolnavi.

Din péacate insd, diagnosticarea bolnavilor in aceastd fazd lasid mult
de dorit. Luate global, pe toate localizarile, cancerele localizate ocupa
un prea mic procent in rindul bonavilor cancerosi. Este suficient sa
exemplificim prin cancerul mamar, care in majoritatea statisticilor apare
ca localizat in nu mai mult decit 40 Y%, a cazurilor operabile cu tumori
pind la 4 cm diametru. Dar, cancerul gastric ne oferd relatii mult mai
proaste. Din totalitatea celor operabile, abia 10 %y sint localizate. lata
un indicator care ne explicd de ce rezultatele terapeutice in timp sint
atit de slabe la 5 si 10 ani. Adincirea cunoasterii procesului de metas-
tazare ne di explicatii suficiente pentru a intelege azi, de ce avem un
procent relativ mare de disemindari in cancere aflate cu adevirat in stadii
precoce in momentul diagnosticului. Stabilirea unui bilant{ preterapeutic
cit mai arndnuntit §i mai exact esle absolut necesar pentru o incadrare
sfadiald corecti a cazului si pentru stabilirea unui plan terapeutic adec-
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vat. Diversitatea schemelor de stadializare pentru unele localizari arata
ci aceasta nu este chiar atit de usor de realizat si cd ea este adeseori
deficitara. Dacd tratamentul trebuie individualizat fiecarui caz in parte,
iar prognosticul urmeazi si se formuleze in functie de o multitudine
de factori, atunci apare evident faptul ca identificarea unor elemente
de risc sporit pentru recurenta localid si diseminarea la distantd a bolii
este obligatorie. Or, pentru realizarea acestui deziderat, trebuie corelate
toate datele examenului clinic, ale examinarilor imagistica, morfologice,
biochimice si imunologice. Dupa instituirea tratamentului §i consumarca
primei secvente terapeutice, se va face de fiecare datd o noui reevaluare
a rezultatelor obtinute, aducindu-se corelatiile necesare schemei terape-
utice initiale. Doar in felul acesta putem decide in final si la fiecare caz
in parte, pinid unde trebuie si impingem agresivitatea tratamentului si
unde trebuie sa renuntdm la moderafie.

In cancerele localizate si in cele loco-regionale, chirurgiei ii revine
locul central in schema terapeutici. In corelatie insd cu momentul, am-
ploarea si rezultatele interventiei chirurgicale, se vor incepe si celelalte
tratamente asociate. Care sint cerintele chirurgiei oncologice?

In primul rind. chirurgia nu mai;este de mult unicul factor de tra-
tament al cancerului. In déecursul deceniilor’de mijloc ale secolului nostru
si mai ales in ultimii 20—25 de ani, aspectele tratamentului chirurgical
s-au schimbat mault. /Intreaga strategie a tratamentului in cancer s-a
schimbat datoritd dezvoltarii terapiei altzrnante, multi-modale. Ca si o
consecintd a diversificdrii controlului evolutiei bolii canceroase, amploa-
rea si extensia actului chirurgical.ausputut f restrinse. In unele locali-
zari, cum este de exemplu cancerul mamar, dupia o perioadd de agre-
sivitate crescutd chirurgicala, ¢ind s-a recurs la dubla si tripla evidare
ganglionara, rezultatele obtinute -au fost| reevaluate si agresivitatea ac-
tului operator a fost restrinsi., S-a renuntat la tripla si chiar la dubla
evidare, ajungindu-se in final-la interventiile ‘conservatoare de organ.
Dar aceasta nu a fost\posibil decit datoritd familiarizarii chirurgului cu
istoria naturald a cancerului si fundamentarea interventiei chirurgicale
pe baze biologice. Asocierile ‘cu/ 'terapia iradianta, hormomno-terapia si
chimioterapia au permis dezvoltarea-acestor noi tcndinte. S-a vizut ca
in cazul terapiei conservatcare de organ in cancerul mamar, atunci cind
sint respectate strict indicatiile acestei operatii, iradierea postoperatorie
se focalizeazd asupra sinului operat, iar doza optimi si eficientd este
de 50 Gy. Cu acest procedeu, boala localizatid poate fi bine stapinita, iar
cerinta de ,calitate a vietii® este respectatd prin pastrarea integritatii
cosmetice a sinului operat fard alterarea in timp a rezultatelor oncolo-
gice. In acecasi misurd au apirut tendinte noi de restringere a agresi-
vitatii chirurgicale in cancercle rectale datoriti in primul rind perfec-
tionarii mijloacelor de explorare. Tot mai multe cercetiri insistid asupra
reducerii limitei subtumorale de rezectie, permitind restabilirea tranzi-
tului intestinal pe cale naturald, evitind anusul conira naturii la tumo-
rile rectului mijlociu. Dar, aceasta obligi la diagnosticarea lor in faze
timpurii, de mici dimensiuni ale tumorii, atunc cind infiltratia tumo-
rald parietald nu a depiasit inci prea mult zona perilezionali. In mod
aseméndtor se pun azi probleme si in cancerul tiroidian si in parte in
cel genital la femei si cel testicular la barbati.
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Alegerea tipului de operatie $i a extensiei acesteia se face in primul
rind in functie de gradul de intindere a tumorii, a diseminirii regionale
sau le distan{d a ei, necesitatea restabilirii unei functii intrerupte, a su-
primarii durerii sau in simplul scop de reducere a masei tumorale pen-
tru a o face mai accesibild terapiei adjuvante. Dupd Steven A. Rosen-
berg rolul chirurgiei in tratamentul bolnavului canceros se orienteazi
azi in 6 directii:

1. Chirurgia radicald a cancerului primar cu selectarea amplorii agre-
sivitafii actului operator si integrarea operatiei in celelalte modalitdti
de tratament,

2. Chirurgia reductionald de masi tumorald, cu adresabilitate elec-
tivd cancerului de ovar si sarcomuului Burkitt, favorizind terapia ad-
juvanta.

3. Ablatia metastazelor unice, cu intentie curativi, se adreseazi can-
cerelor diseminate, dar cars prezintd conditia favorabila a extirparii ra-
dicale a focarului secundar. Desigur ci, pentru diseminarea subeclinica
existentd in marea majoritate a acestor cazuri se impune asocierea unei
terapii adjuvante. latd un exemplu de agresivitate terapeuticd oncolo-
gica sporita, urmata adesea.de rezultate de durata.

4. Chirurgia pentru /tratamentul unor urgente de cauzd oncologica
ca: ocluzii intestinale /prin compresiuni tumorale,\ hemoragii etc. Aici,
chiar in conditiile unor degradari- biologice ale\organismului, consecutiv
evolutiei indelungate a bolii de fond' si-a aparitiei- complicatied, agresi-
vitalea terapeulicd bine dozatd si individualizata de la caz la caz, poate
fi salvatoare pentru viata bolnavului.

5. Chirurgia paliativd, cu efeet decompresiv sau cu efect clinic de
incetinire a evolutiei bolii sau de ameliorare a stirii generale si de pre-
intimpinare a unor \complicafii/ mecanice; ca- de rexemplu rezectia de
rect tip Hartmann in, cancerul rectal‘stenozant la wirstnici sau cu me-
tastaze hepatice mici.

6. Chirurgia reparatoare, si Treconstructivd,/care cu pretul unor
agresiuni chirurgicale repeatate’ potindeparta”sechelele terapiei multi-
modale, ca de exemplu radiodisirofiile si-radionecrozele sau repunerea
anusluui contra-naturii cu refacerea continuititii digestive in cazul
rezectiilor Hartmann.

Chirurg oncolog se va putea numi numai acela care, dobindind cu-
nostintele necesare de cinetici si de biologie moleculard a celulei can-
ceroase, va intelege intregul mecanism al procesului de metastazare si
va cunoaste principiile generale ale actiunii antiblastice a radiatiilor,
efectele secundarc ale acestora precum si ale medicatiei citostatice.
El va sti sa aleagd intre cele 3 alternative care-i stau in fafi:

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

2. Alegerea tratamentelor locale care induc un echilibru optim in-
tre cura locald a tumorii si efectele morbide, sechelare ale actului chi-
rurgical asupra calititii vietii pacientului;

3. Va sti sid colaboreze cu ceilalti specialisti in vederea formularii
unui program terapeutic multimodal, care sa exercite asupra bolnavului
un control optim atit asupra tumorii primare, cit si asupra diseminarii
ei la distanta.
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John Hunter — stralucitul chirurg al secolului XVIII spunea: ,,Chi-
rurgia este ca un silbatic inarmat care incearcd si realizeze prin for{d
ceea ce un om civilizat ar realiza prin stratagema“. Stratagema civiliza-
tiei contemporane in boala canceroasid vine de la cercetirile de biologie
moleculard si de cancer experimental, vine din laboratoarele de biochi-
mie care au pus in evidentd markerii-tumorali, deschizétori de noi pers-
pective, mai ales in urmarirea” postterapeuticd a bolnavilor cancerosi,
vine din laboratoarele de hormonclogie si/din cele de imunoclogie, care
ne oferd noi posibilitdti de-tratament in/viitor- Anatomia patologica ra-
mine insd in continuare principalul asociat al clinicianului si, in functie
de rezultatele acestuia, se|va\orienta in mare parte tratamentul complex
postoperator cu agresivita{i- crescute sau ‘a /unei moderatii terapeutice,
fard alterarea sau cu imbunititirea rezultatelor la distanta Despre fac-
torii generali care orientcazad. tratamentul .multimodal, mai ales al can-
cerelor localizate si regional diseminate, dar si al cancerelor cu metas-
taze apdrute in pericada de urmdrire postterapeutica, factori generali
rezultati din cercetdrile fundamentale de biologie si de istorie naturala
a cancerelor, vor trebui si vorbeascd, la rindul lor, diversii specialisti,
activi atit in clinicd, ot si in cercetarea oncologica.





