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Rezumat

Carcinomul in situ mamar este o maladie, care se depisteaza tot mai frecvent datorita efectua-
rii pe larg a screeningului mamografic, examenului USG si RMN. Totodata, trebuie sd se acorde o
atentie sporita tratdrii corecte a acestor paciente. Tipurile de tratament pentru carcinomul neinvaziv
mamar sunt mastectomia, rezectia sectorald combinatd cu radioterapia sau doar rezectia sectorala.
Carcinomul in situ mamar reprezinta un grup eterogen de tumori $i nu o singura entitate independen-
ta, este evident ca o singurd metoda de tratament nu va fi adecvata pentru toate formele de carcinom
mamar neinvaziv.

Summary
Carcinoma in situ represents a breast lesion that is diagnosed with increasing frequency, mainly
due to the wide use of screening mammography. Management options include mastectomy, local
excision combined with radiation therapy, and local excision alone. Given that carcinoma in situ is a
heterogeneous group of lesions rather than a single entity, and because patients have a wide variety of
personal needs that must be addressed during treatment selection, it is obvious that no single approach
will be appropriate for all forms of carcinoma in situ or for all patients.

CANCERUL ORGANELOR APARATULUI DIGESTIV

Gurie Cosciug, dr. h. in medicina, prof.univ.,
Institutul Oncologic din Moldova

Cancerele gastric, hepatic-pancreatic si al cailor biliare extrahepatice ocupa in structura morbi-
ditatii oncologice un loc de baza. Orice proces oncologic, indiferent de localizarea lui, pe parcursul
anilor isi modifica incidenta. Dupa ani de ascendenta, atinge apogeul, la care se mentine timp de 5-10
ani, apoi incepe descendenta, fapt determinat de transformadrile factorilor cancerigeni in urma progre-
sului tehnic, a schimbului modului de viata etc.

In structura morbiditatii oncologice cancerul gastric a ocupat si ocupa unul dintre primele locu-
ri. Timp Indelungat incidenta cancerului gastric, in special la populatia masculina, era cea mai inalta.
Pana in anii 1960-1965 cancerul gastric ocupa primul loc 1n structura morbiditatii oncologice si con-
stituia circa 15%. In ultimii ani incidenta treptat a scazut, dupa anul 2000 alcituind circa 7%. Astfel,
cancerul gastric treptat a cedat primele trei locuri cancerelor mamar, cutanat si pulmonar.

Cu toate acestea, problema 151 mentine si va continua sd-si mentina actualitatea si In viitor. Cau-
zele care determina aceasta situatie sunt multiple si diferite. In afara de incidenta relativ inalta, care
este in descrestere, exista si alte motive:

e evolutia asimptomaticd a procesului in perioada incipienta sau cu tablou clinic similar, cu
tabloul bolilor benigne (gastritd, ulcer) nu atrage atentia pacientului si intarzie adresarea la medic;

e procentul inalt de bolnavi depistati in stadii avansate cu o mortalitate in decursul primului de
peste 50%;

e procentul mic de bolnavi depistati in stadii precoce (I - II) — circa 8%;

e numarul mic de bolnavi care pot conta pe un tratament chirurgical radical; arsenalul limitat de
chimiopreparate cu eficacitate joasa in tratamentul cancerului gastric;

e rezultatele nesatisfacatoare la distanta.
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Scopul principal in asistenta medicald constd in acordarea unui ajutor medical, care sa asigure
vindecarea stabila si o durata de viata, pe care ar fi putut conta pacientul fard aceasta boala. Tehnica
chirurgicala a atins apogeul si ea nu mai poate contribui la eficacitatea tratamentului. Unica solutie
este de a elabora si perfectiona metodele de diagnostic, care ar permite depistarea bolnavilor 1n stadii
precoce, a folosi metodele de tratament combinat, ce ar ameliora rezultatele atat apropiate, cat si la
distanta.

Toate cercetarile stiintifice au fost orientate anume in aceastd directie. Pentru selectionarea pa-
cientilor in scopul formarii grupelor de risc s-au studiat radiosemiotica cancerului gastric incipient,
hormonale la bolnavii de cancer gastric sau cu diferite procese precanceroase, radiotelemetria activi-
tatii fermentilor in aparatul digestiv, procesele bioenergetice cu scopul aprecierii variantelor patoge-
netice in evolutia cancerului gastric.

In baza examenelor gastroscopice cu biopsie ,.tintd” s-au efectuat investigatii consacrate pre-
cancerului si cancerului gastric. Au fost examinati peste 1200 de bolnavi, care sufereau de gastrita
cronicd, ulcer gastric, polipoza sau au suportat in trecut (mai mult de 15 ani) rezectii gastrice. S-a
constatat cd in grupul de bolnavi de gastrita cronica risc oncologic prezintd gastritele atrofice hiper-
plastice. Din randul acestor pacienti au fost depistati 4,7% de bolnavi de cancer precoce, inclusiv ,,in
situ”.

Risc oncologic prezintd ulcerele gastrice cronice cu dimensiuni de peste 2 cm in diametru.
Cancerul gastric, in special precoce, nu intotdeauna este Insotit de hipo- sau aclorhidrie, care a fost
inregistratd numai la 16,0% de bolnavi, hipoclorhidria la 69,0%, secretia normala la 4,3% si hiperse-
cretia la 10,6%.

Din grupul de bolnavi cu polipozi risc prezinti polipii adenomatosi, proliferativi. In maligni-
zarea lor are importanta localizarea si dimensiunile acestora, daca sunt solitari sau multipli, nivelul
secretiei gastrice .a.

Numadrul bolnavilor care in trecut au suportat rezectii gastrice este foarte mare. Dupa datele
literaturii, ei prezintd un risc de 3-4 ori mai mare decat populatia obisnuita.

Majoritatea bolnavilor de cancer gastric au varsta de peste 60 de ani, cu patologii asociate,
depistati in st. III s1 IV cu dereglari functionale pronuntate. Interventiile chirurgicale radicale, in spe-
cial gastrectomiile si rezectiile proximale, sunt traumatice si greu suportabile sau chiar insuportabile
pentru bolnavi. Pentru a micsora numarul contraindicatiilor si a ameliora rezultatele postoperatorii au
fost studiati indicii operabilitatii functionale: dereglari cardiovasculare, indicii homeostatului, indicii
de coagulare si ai echilibrului acido-bazic. A fost elaborata o schema de tratament preoperatoriu in
raport cu gradul dereglarilor functionale.

Toate eforturile depuse de medicii din reteaua generald si din serviciu oncologic au avut un
efect foarte redus. Majoritatea bolnavilor continua sa fie depistati in stadii avansate, cand tratamentul
chirurgical radical este imposibil. In ultimii ani practicim gastrectomii si rezectii gastrice (proximale
si distale) paliative la bolnavii de cancer gastric avansat, cand focarul primar este extirpabil. Motivele
sunt urmatoarele:

e extirparea tumorii primare exclude aparitia complicatiilor posibile, ca hemoragia, stenoza sau
disfagia;

e scade nivelul intoxicatiei tumorale;

e se schimba statutul imun al organismului;

e se poate conta pe o regresie posibild a metastazelor;

e se poate conta pe o eficacitate mai inaltd a chimioterapiei,

e operatia insufla o anumita sperantd celor apropiati in urma ei simtind o oarecare satisfactie si
chirurgii.

S-a studiat eficacitatea rezectiilor si a gastrectomiilor paliative in raport cu diferiti factori de-
terminanti: caracterul tabloului clinic avansat, metastaze, canceromatoza, ascita, varsta, sex etc. Me-
todica elaborata ne-a permis a ameliora rezultatele la distantd. Rezectiile gastrice subtotale distale
paliative prelungesc supravietuirea la 5 ani pana la 17,5 luni, polare superioare paliative —1a 22,0 luni,
gastrectomiile totale paliative — pand la 23,8 luni.
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O serie de cercetari au avut drept obiect de studiu cancerul pancreatic. S-a studiat, in special,
semiotica laparascopica a cancerului pancreatic si a cailor biliare extrahepatice, in baza rezultatelor
obtinute fiind editate un atlas laparascopic si 0 monografie.

Cancerul hepatic reprezintd o problema foarte serioasd nu atat in ceea ce priveste diagnosti-
cul, cat tratamentul. Aproape toti bolnavii decedeaza in decursul primilor 6 luni. Chirurgia ficatului
prezintd obstacole serioase legate de complicatii postoperatorii, ca hemoragia si secretia biliard cu
consecinte grave. In ultimii ani in republicd s-a inregistrat o crestere substantiald a incidentei can-
cerului hepatic. Drept rezultat al cercetdrilor efectuate s-a constatat ca nivelul inalt al incidentei este
o consecintd a epidemiilor hepatitelor virale, a contactului cu substantele chimice toxice, folosite in
agriculturd. Nu se exclud si consecintele catastrofei nucleare de la Cernobal.

Cercetarile realizate au facut posibila elaborarea criteriilor de diagnostic clinic, paraclinic,
functional. S-a stabilit ca tabloul clinic se manifesta prin dureri sub rebordul costal drept — 92,5%,
greturi, voma — 64,0%, febra — 35%, hepatomegalie — 94,4%, anemie, VSH marita — 95,0%, leucoci-
toza — 45,6%. Scintegrafia, ecografia, tomografia computerizata asigura veridicitatea diagnosticului
la 95 — 99% din bolnavi.

Rezectiile hepatice sunt posibile la circa 8-9% din totalul bolnavilor si asigurd o supravietuire
de la 6 panad la 49 luni, in medie 18 luni. Polichimioterapia ramane elementul incontestabil in trata-
mentul complex al bolnavilor de cancer hepatic.
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Summary

The stomach cancer morbidity gradual decreasing from 17,8% to 10,4% per100000 habitants
had been registered from 1980 to 2004. In the North regions of the Republic the morbidity level is
higher than in the South regions, for example, the morbidity level: in Soroca is 21,4% and 6,7% -in
Basarabeasca. At the same time, the early diagnosis level has been decreased from 17,6% in 1980 to
8,1% in 2004.

The late diagnosis level has been raised in this period from 39,0% to 53,2%. The morbidity in
the first year is maintained at a high level and oscillates from 50,3 to 53,4%.

The radical surgical treatment has been fulfilled in the Oncological Institute (61,6% of the
operated patients) and in other medical institutions (36,3% of the operated patients).

BO3MO’KHAS POJIb THOUIIUPOBAHHOCTH
HELICOBACTER PYLORI B PA3BBUTHUU PAKA KEJYIKA

Amna Jlonckas, np. xa6.,. men. Hayk, I'ypuii Komyr, ap. xa6. men. Hayk, npod.,
Hpauna SIxoBiaesa, ap. xad. Men. HayK, JIniaman AHTOY, JIp. MEJI. HayK,
Burtop Karpunny, np. men. Hayk, MactutyT OHKONMOrHH MOJITOBBI

3a0051€Ba€MOCTb PAKOM KEITy/JIKa, HECMOTPsI HA CHUKEHHUE €€ YPOBHS MOCIEIHUE AECITUIETUS
OCTaeTCsl IOCTAaTOYHO BBICOKOM, cocTapisis okoio 10% B CTPYKType OHKOJIOTHUECKON 3a001eBaeMo-
ctu. Exeronno B Mupe peructpupyercss 900000 HOBbIX citydaeB paka kenyaka (A.d.YepHoycos,
K.E.Bonbhuk, 2004). K coxanenuto 75-80% ciayyaeB perucTpUpyrOTCs B 3aITyIIIEHHBIX CTAIUAX, KOT-
Jla IPOBEICHUE a/IeKBAaTHOT'O JIeUueHHsI pakTHuecku HeBo3MokHO. B CIIIA paHHee BbIsSIBICHUE paKa
xKelyaka cocrasiseT 16%.
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