3. Frecventa progresarii CGM st. | depinde de prima etapd de tratament: radioterapia hiperdozata si
interventia chirurgicald ca prima etapa de tratament maresc frecventa progresarii (16,4% si respectiv 15,8%);
PCT neoadjuvanta si radioterapia cu fractionare clasicd micsoreaza frecventa progresarii (10,0% si respectiv
13,9% cazuri).

4. Din particularitatile tumorii, rata progresarii CGM st. I dupd tratament mareste cresterea multicentrica
(46,4%) comparativ cu cea unicentrica (10,5%).

5. Rezultatele tratamentului sunt determinate si de localizarea procesului tumoral: localizarea tumorii in
cadranul central mareste frecventa progresarii pana la 53,6% (p <0, 001).

6. Diametrul tumorii Tn mare masurd determind frecventa metastazarii: cea mai joasa frecventd a pro-
gresarii a fost stabilita la bolnavele cu diametrul tumorii < 0,5 cm — 2,3% — in comparatie cu diametrele 0,6-
1,0 cm —16,9% si 1,1-2,0 cm — 19,6%. De aceea depistarea CGM 1n stadii incipiente este o premija reala de
ameliorare a rezultatelor tratamentului.
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Summary

The select of prognosis factors for using a polyfactorial analysis of the treatment results in 496 women with breast
cancer of st. I after 5 years of monitoring identified that the tumor increased in 15,5% cases. The following factors
contributed to an increase in the tumor size: placement of the tumor in the central sector (53,6%), multi-centric affection
(46,4%), use only of the surgical treatment (22,2%), the diameter of the tumor exceeding 1,0 cm (19,6%), hyperdosed
radiotherapy as the first stage of treatment (16,4%). The best results, i.e. the lowest rate of progression, were obtained
with the patients with the diameter of the tumor under or equal with 0,5 cm (2,3%) and in cases when chemotherapy was
the first stage of treatment (10,0%).

EVALUAREA STARII GANGLIONILOR LIMFATICI PRIN IRM iN CANCERUL
DE COL UTERIN

Viorica Varodi', doctoranda, UMF , Iuliu Hatieganu” Cluj-Napoca,
Natalia Rotaru?, dr. hab., prof. univ., USMF , Nicolae Testemitanu”

Cancerul de col uterin este a doua cauza de deces prin cancer la femei si genereaza peste 500 000 de
cazuri noi anual si 270 000 de decese pe an in Intreaga lume.

In Romania se inregistreazi si cea mai mare incidenta a cancerului de col uterin din Europa, de aproxi-
mativ 30 la 100000 de femei si cea mai mare mortalitate, de 11 la 100000 de femei.

Datorita retelei limfatice bogate pe care o are uterul, precoce in evolutia bolii pot aparea metastaze (tu-
mori secundare cu originea in tumora primara de la nivelul colului) in ganglionii limfatici pelvini sau chiar
lomboaortici. Diseminarea hematogena (in alte organe) este mai putin frecventa, dar relativ comuna in stadiile
avansate; metastazele apar la nivelul plamanilor, ganglionilor limfatici mediastinali si supraclaviculari, oaselor
si ficatului.

La momentul stabilirii diagnosticului de cancer de col uterin pronosticul este strans asociat cu avansarea
metastatica n ganglionii limfatici locoregionali si prezinta un factor de pronostic important in supravietuirea
pacientelor.

Ganglionii limfatici pelvieni constituie prima si principala stafeta limfatica in cancerul de col uterin.
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Nodulul limfatic este o structura solitara, Inconjuratd de o capsula fibroasa. Capsula este traversatd de
un numadr impunator de vase limfatice aferente, care reneaza sinusurile marginale. Nodulul limfatic prezinta
o stroma cu lanturi de trabecule. Parenchimul nodular cuprinde regiunile corticala (paracortical si folicular)
si marginald. Substanta corticald este constituitd din folicule limfatice, continand o suprafata germinald cu B
limfocite, cu celule reticulare si histiocite. Suprafata periferica (paracortex) este populatd de T limfocite. Pa-
racortexul este un tesut celular dens si se extinde de la capsula pana la jonctiunea corticomedulard. Drenarea
limfatica fluida se efectueaza prin vasele aferente, localizate in sinusurile subcapsulare ori marginale. Vasele
limfatice aferente se Incadreaza complex prin sistemul sinusurilor cortical §i medular. Hilul nodulului limfatic
poate fi situat mult mai jos de suprafata nodulului si poate fi strabatut de vasele limfatice aferente, de artera
ganglionard si de vene, respectiv, la iesire si la intrare. Artera formeaza o retea microvasculara desfasurata.

Focarele metastatice afecteaza, in special, sinusul subcapsular si regiunea sinusului medular. Macrofagii
ganglionari se afla pe intreaga suprafatd a coardelor medulare. Diferentierea dintre ganglionii limfatici infla-
matori benigni §i cei tumorali e foarte dificila.

Examenul ecografic, la care se recurgea pe parcursul mai multor ani, nu poate diferentia un nodul in-
flamator de cel afectat neoplazic. Fiabilitatea insuficientei examenului clinic si a celui ecografic contribuie
la efectuarea cercetarilor in directia elaborarii noilor metode de diagnostic al ganglionului afectat neoplazic.
Insuficienta examenului clinic si a imagisticii traditionale cu scopul aprecierii extinderii ganglionare este evi-
denta.

Ganglionul limfatic a fost considerat metastatic, daca axul lui minim a fost mai mic sau egal cu 10 mm.
In caz contrar, acesta a fost considerat benign. Nodulul limfatic, cu un semnal forte al imaginilor T2 sau T2,
indiferent de dimensiunile lui, a fost considerat metastatic.

Un ganglion limfatic a fost considerat benign, daca el aparea in imaginile T2 sau T2" cu un semnal omo-
gen, diminuat integral, indiferent de dimensiunile lui. In caz contrar el a fost considerat metastatic.

Analiza ganglionilor limfatici a inclus studierea:

e Dimensiunilor si masurarea axelor minime §i maxime si raportul dintre ele.

Contururile: regulate sau iregulate.

o Intensitatea semnalului / muschi in secventele T2.

e Arhitectonica interna (omogena ori eterogena).

e Ridicarea nivelului semnalului.
[ )
[ )

Hilul: prezent /absent.
Identificarea hilului este efectuata in secventele ponderat T1.
Studierea hilului a inclus:
e Examinarea semnalului ponderat T1.
e Axul minim $i maxim.
e Studierea cortexului ganglionar (grosimea si morfologia).

a b C

Fig.1. — Reprezentarea schematica a cortexului ganglionului limfatic la IRM de inalta rezolutie:
a —normal (<2 mm), b — concentric (> 2 mm), ¢ — excentric

In urma studiului efectuat de noi, am stabilit urmatoarele semne ale afectiunii ganglionare maligne prin
IRM:

1.  Axul minim > Smm
2. Raportul axul maxim/axul minim <2

3. Contururile iregulate
4. Hiperintensitate centrala in T2

5. Ridicarea nivelului intensa
6. Hilul absent
7.  Cortexul anormal
8.  Axul maxim al hilului/axul minim al hilului <2

9.  Axul maxim al hilului/axul minim al hilului <l1l.5
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Studiul IRM al piesei operatorii, in special al ganglionului, ne-a permis:
o Efectuarea topografiei optimale;
e Determinarea numarului ganglionilor afectati malign;
o Caracterizarea de baza T1 si T2;
e Efectuarea unui studiu suplimentar morfologic prin utilizarea IRM de inalta rezolutie;
Analiza morfologica imagistica: caracterizand contururile, determinand dimensiunile, evidentiind si
estimand hilul ganglionar;

e Analiza dinamica in combinatie cu cea morfologica, depistand prezenta ganglionilor limfatici invadati
si determinand criteriile discriminante de malignitate a acestor ganglioni.

Am stabilit ca diametrul axului minim al ganglionului limfatic afectat malign a constituit in medie 5,8
mm, iar al celui maxim — 8,8 mm, raportul dintre axul maxim si cel minim fiind de 1,6. Axul minim mai mic
de 5 mm l-am Inregistrat in 35% de cazuri de ganglioni limfatici maligni, iar la cei benigni — In 28% de cazuri.
Rata ganglionilor limfatici maligni cu axul mare mai mic de 10 mm a constituit 15% din numarul total de
ganglioni limfatici studiati.

Am evidentiat si estimat prezenta hilului ganglionului limfatic benign in 71% de cazuri prin utilizarea
agentului de contrast. Am inregistrat absenta acestuia in ganglionii afectati malign in 85% de cazuri.

Grosimea cortexului ganglionului limfatic benign a constituit in medie 1,84+0,3 mm (p<0,005), iar a celui
afectat malign — 2,4+1,2 mm (p<0,001). La 72 (90%) ganglioni limfatici metastatici am Inregistrat o rupturd a
capsulei ganglionare (fig.2).

Pentru obtinerea parametricd a puntii de intensitate maxima a semnalului am utilizat secventele T2WI
(seria dinamica), Inregistrand o hiperintensitate in 71% de cazuri in afectarea metastatica a ganglionilor lim-
fatici (p<0,005).

Fig. 2. IRM — studiul ganglionar

In urma studiului efectuat de noi am stabilit urmatoarele semne discriminante ale ganglionului limfatic
(malign/benign):

Contururi iregulate 1% / 0%
Ridicare de nivel al semnalului 57% 1 0%
Morfologie anormala a cortexului: 86% / 17%

e grosimea>2 mm
e  cortex concentric /excentric
Hiperintensitate centrald in T2 1% / 17%
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Summary
We have discussed the importance of staging in making decisions about the type and extent of surgery and in
determining prognosis, and at the same time have noted the remarkably poor accuracy of clinical staging. We have
detailed the present and potential accuracy of MR imaging for assessing lymph nodes. In advanced stages and relapses
MRI was found to have high accuracy in demonstrating lymph node status. This information is useful for treatment
planning and for avoiding unnecessary surgical exploration.

INGINERIA TISULARA IN CHIRURGIA MALFORMATIILOR
CARDIACE CONGENITALE
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Introducere. Malformatiile cardiace sunt cele mai frecvente malformatii congenitale si se Inregistreaza
de la 4 Ia 6 din 1000 de nou-nascuti vii [1].

Desi cardiochirurgia moderna are realizari notorii, aceste malformatii raman a fi actuale atat prin impac-
tul lor asupra morbiditatii si mortalitatii populatiei, cat si prin conduita chirurgicala.

Tratamentul malformatiilor cardiace congenitale, de reguld, necesitd utilizarea unor conduite sintetice
sau xenogene, valve artificiale, in ultimul timp folosindu-se si conduite alogene [2].

Pe parcursul ultimelor 4 decenii, au fost elaborate si analizate peste 80 modele de proteze valvulare car-
diace, iar tehnologia modelarii lor s-a ameliorat progresiv [3]. Cu toate acestea, nu a fost obtinut un dispozitiv
ideal de substitutie a valvelor cardiace. Dupa D.F. Harken, substituentul valvular trebuie sa fie non-obstructiv,
cu inchidere prompta si completd, non-trombogen, rezistent la infectii, inert sub aspect chimic si non-hemolitic
(care sd nu lezeze elementele sangvine), durabil pentru intervale lungi de timp, usor inserabil, cu o refacere
adecvata a tesuturilor si si nu irite pacientul (si nu produci zgomot) [4]. In acelasi timp, constatim ci toate
tipurile de proteze valvulare existente la momentul actual, atat mecanice, cat si biologice, nu imbina aceste
capacitati.

Anual, in lume se implanteaza circa 270 mii de proteze valvulare, dintre care aproximativ 60% sunt
mecanice si 40% biologice, cu o tendinta in ultimii ani de crestere a utilizarii valvelor biologice [5]. Numai in
SUA in anul 2005 au fost implantate 106 mii de proteze cardiace valvulare [6], iar in Europa anual se implan-
teaza peste 64 mii de proteze valvulare [7].

Valvele biologice conservate chimic numite “bioproteze” [8] sunt folosite de la inceputul anilor ‘60, cand
valvele aortice prelevate de la cadavrele umane erau transplantate bolnavilor [9,10]. Desi valvele biologice au
anumite avantaje fatd de valvele mecanice, durabilitatea acestora este limitata [11-16].

Problemele asociate protezelor valvulare reclama necesitatea reoperarii sau cauzeaza decese la cel putin
50-60% din pacientii purtatori de aceste proteze [17, 18]. Incidenta acestor probleme este similard atat pentru
protezele mecanice, cat si pentru cele biologice.

Predomina patru categorii de complicatii asociate protezarilor valvulare:

1 — tromboembolia, tromboza si hemoragiile asociate terapiei anticoagulante;

2 — endocardita protezelor valvulare;

3 — disfunctiile structurale (degradarea protezelor biologice);

4 — disfunctiile non-structurale (diverse complicatii care includ cresterea excesiva a tesutului-panus,
leak-uri paravalvulare, hemoliza si alte interactiuni extrinseci ale tesuturilor-gazde cu valva) [11-20].
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