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Concluzii
Rezultatele studiului nostru au arătat că disciplinele din grupul de instruire profesională şi cele teoretice 

sunt incluse în grupul disciplinelor cu nivel sporit de complexitate, de aceea vor fi  incluse în orar în zilele cu 
capacitate sporită, cu excepţia zilelor de luni şi vineri, ceea ce este prevăzut şi în cerinţele igienice privind 
organizarea procesului instructiv-educativ din instituţiile de învăţământ secundar profesional stipulate în Re-
gulile şi normativele sanitaro-epidemiologice de stat „Igiena instituţiilor de învăţământ secundar profesional”, 
aprobate prin Hotărârea Medicului-şef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 23 din 29 decembrie 2005 
(Monitorul Ofi cial nr. 158-160 din 6 octombrie 2006). Disciplinele din grupul  de educaţie umanistă, socială şi 
ştiinţifi că de bază se vor include, de asemenea, în zilele cu capacitate înaltă (marţi-joi), iar cele din grupul de 
pregătire opţională vor fi  incluse în orar în zilele de luni şi vineri.
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Summary
The level of complexity was evaluated of the theoretical courses in institutions of secondary vocational education 

to pupils I th-III th courses using the method of self-emotional status during lessons. 265 students was as object study in 
the 8 institutions of secondary professional education.

ROLUL AFECTĂRII METASTATICE A GANGLIONULUI LIMFATIC SANTINELĂ 
ÎN CANCERUL GLANDEI MAMARE

Ludmila Chistruga, rezident, Larisa Sofroni, dr. hab. în medicină, conf. cercet., IMSP Institutul Oncologic

Introducere. Cancerul glandei mamare, în pofi da progreselor evidente ale metodelor de diagnostic şi 
tratament, continuă să deţină supremaţia în rata morbidităţii şi mortalităţii printre toate neoplaziile,  constituind 
o problemă actuală atât din punct de vedere medical, cât şi social. Pe parcursul ultimelor decenii, morbiditatea 
prin cancer al glandei mamare (CGM) creşte în majoritatea ţărilor lumii cu aproximativ 3% anual [10]. Un rol 
important atât în plan curativ, cât şi diagnostic îi revine aprecierii răspândirii procesului în ganglionii limfatici 
regionali, deoarece afectarea lor metastatică impune necesitatea unui tratament complex atât în perioada pre-
operatorie, cât şi postoperatorie. 

Pe de altă parte, însă, înlăturarea ganglionilor limfatici regionali este asociată cu un număr impunător de 
complicaţii postoperatorii, precum edemul membrului superior pe partea operată, durerea cronică persistentă, 
tulburări de sensibilitate, invalidizarea bolnavelor, creşterea timpului de afl are în staţionar şi costul tratamentu-
lui. Aceste aspecte au determinat cercetătorii să caute căi de selectare a unor criterii precise, în baza cărora s-ar 
lua decizia corectă referitor la necesitatea limfadenectomiei standarde sau a volumului acesteia. S-a dovedit 
că unul din criteriile de precizie majoră pentru aprecierea volumului limfodisecţiei este starea ganglionului 
limfatic santinelă (GLS), care, fi ind înlăturat şi cercetat morfopatologic, ar putea oferi răspunsuri referitor la 
oportunitatea lărgirii volumului operator.

Conceptul de GLS este bazat pe teoria diseminării secvenţiale a cancerului pe cale limfatică. Când apare 
diseminarea neoplazică, invazia se produce iniţial într-un anumit ganglion situat pe calea care drenează limfa 
de la nivelul tumorii. Acest ganglion, care este primul invadat, a fost denumit ganglion santinelă (GS). Biopsia 
GS permite estimarea stării ganglionilor regionali. Din aceste considerente, dacă acest ganglion nu este afectat 
metastatic, atunci probabilitatea că nici ceilalţi ganglioni regionali nu sunt afectaţi de metastaze este foarte 
mare [1].
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Un aspect de importanţă majoră îl constituie localizarea GLS, care în mare măsură este condiţionat de 
sediul tumorii primare. Cadranul superior extern al glandei mamare este afectat de tumori maligne în 50% ca-
zuri, în acest caz GLS se detectează în fosa axilară. Tumorile maligne în 15%  cazuri se pot localiza în cadranul 
superior intern al glandelor mamare şi pentru această localizare GLS pot fi  cei retrosternali. Pentru localizarea 
CGM în cadranul central (17%) şi în cel inferior intern, GLS poate avea sediu diferit (ganglionii limfatici axi-
lari, subclaviculari, retrosternali).

Datele preliminare asupra cercetării ganglionilor limfatici santinelă incontestabil necesită cercetări su-
plimentare pentru concretizarea indicaţiilor şi a importanţei acestora în diagnosticarea complexă a gradului de 
răspândire a procesului malign la pacientele cu CGM. 

Cel mai frecvent se utilizează următoarele metode de depistare a afectării metastatice a GLS: examenul 
clinic, ultrasonografi a fosei axilare, mamografi a cu axilografi e, tomografi a computerizată, mamoscintigrafi a, 
rezonanţa magnetică nucleară, tomografi a prin emitere de pozitroni, biopsia GLS cu ac fi n, biopsia intraope-
ratorie a GLS.

Examenul clinic• 
Metoda clinică de depistare a ganglionilor axilari măriţi în dimensiuni se consideră ca fi ind de bază, în 

pofi da unei sensibilităţi joase – de la 50 până la 88% [11]. Totuşi, această metodă are şi anumite limite. Astfel, 
ganglionii limfatici amplasaţi în profunzime nu se pot determina printr-o simplă palpare, fapt care este adesea 
legat şi de experienţa chirurgului. Compararea rezultatelor clinice şi histopatologice a demonstrat că hipodia-
gnosticul clinic în aprecierea afectării GLS constituie 20% - 73,5%, hiperdiagnosticul afectării metastatice a 
ganglionului, la fel, oscilează în limite destul de largi: 12% - 38,3% [9,11].

Ultrasonografi a glandelor mamare şi a foselor axilare• 
În ceea ce priveşte datele obţinute în urma USG, acestea le depăşesc considerabil pe cele obţinute în 

urma palpaţiei şi a mamografi ei cu vizualizarea regiunii axilare [7]. Conform datelor literaturii, până la 55% 
de ganglioni limfatici vizualizaţi prin metoda USG sunt nonpalpabili. Sensibilitatea la USG corespunde cu 
aproximativ 72.1%, specifi citatea – cu 78.6%. Însă există şi difi cultăţi în diagnosticul diferenţial, acestea fi ind 
legate în special de faptul că ecogenitatea ganglionului limfatic afectat metastatic este determinată de morfolo-
gia focarului primar şi gradul de substituire a ţesutului limfoid cu cel tumoral. Astfel, metoda USG oferă posi-
bilităţi mari în aprecierea afectării metastatice a  ganglionilor limfatici axilari, dar are şi un şir de limite în ceea 
ce priveşte diagnosticul diferenţial, ceea ce impune practicarea unor metode complementare de depistare. 

Mamografi a cu axilografi e• 
Mamografi a a rămas pe parcursul anilor metoda de bază în screeningul patologiilor oncologice ale glan-

delor mamare, fi ind „standard de aur”. În lucrările lui Chang H.R. şi coaut. [2] se demonstrează că diagnosticul 
de cancer mamar în 32% cazuri a fost stabilit exclusiv prin mamografi e. Vizualizarea regiunii axilare permite 
de a detecta într-un şir de cazuri ganglioni limfatici nonpalpabili, care, însă, sunt metastatic afectaţi sau hiper-
plaziaţi, deşi sensibilitatea în plan de diagnostic diferenţial rămâne a fi  joasă – 27,4% [9]. Conform datelor lui  
Баженова А.Р., Островцев Л. Д. (1985), ganglionii limfatici  măriţi în volum au fost depistaţi în 26,5% cazuri, 
din care 31% paciente aveau caracter metastatic, iar 17,2% aveau caracter nespecifi c. 

Rezonanţa magnetică nucleară • 
Această metodă ne permite cu exactitate să apreciem starea  ganglionilor limfatici santinelă, spaţiul 

retromamar, colectorii limfatici regionali. Toate acestea permit de a aprecia adecvat gradul de extindere a 
procesului. [9]. 

Tomografi a computerizată a fosei axilare• 
Din totalitatea metodelor radiologice, doar TC permite de a vizualiza toate grupele de ganglioni limfatici, 

inclusiv depistarea afecţiunii metastatice a ganglionilor axilari şi subclaviculari [6].
 Tomografi a prin emitere de pozitroni • 

Tomografi a prin emitere de pozitroni (TEP) permite de a studia la nivel molecular procesele biochimice 
ale organismului în regim tomografi c. În oncologie, TEP permite de a detecta focarele tumorale şi de a aprecia 
cantitativ gradul lor de activitate. Particularitatea metodei constă în posibilitatea vizualizării ţesutului tumoral 
viabil şi aprecierii activităţii sale biologice după gradul de intensitate a acumulării în ţesuturi a substanţelor 
radioactive metabolizante. Anume principiul vizualizării funcţionale a tumorilor constituie deosebirea favori-
zantă de metodele anatomo-topografi ce de diagnostic radiologic (TC, RMN), care apreciază dinamica substra-
turilor tumorale conform dimensiunilor şi structurii acestora. 

Specifi citatea TEP constă în vizualizarea ţesutului tumoral viabil şi în aprecierea activităţii sale biologice 
conform gradului de intensitate a acumulării în ţesuturi a radiopreparatului metabolic. Astfel, metoda TEP asi-
gură posibilitatea obţinerii unei informaţii unicale, şi anume: un diagnostic diferenţial dintre tumorile maligne, 
benigne şi afecţiunile nononcologice; aprecierea exactă a răspândirii loco-regionale şi la distanţă a procesului 
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tumoral. Scopul principal al TEP la bolnavele cu cancer al glandei mamare este aprecierea prognostică a acti-
vităţii biologice a focarului primar, diagnosticarea metastazelor regionale şi la distanţă, evaluarea efi cacităţii 
tratamentului efectuat şi decelarea recidivelor locale.

Biopsia prin aspirare a ganglionului limfatic cu ac fi n• 
Conform diferitor autori, sensibilitatea la această metodă corespunde cu aproximativ 92.3%, specifi cita-

tea – 100%, exactitatea – 93.3%. Însă s-a constatat că în cazul dimensiunilor ganglionilor limfatici mai mici de 
1 cm, această metodă nu poate fi  concludentă în aprecierea stării ganglionilor limfatici regionali.

Mamoscintigrafi a şi biopsia ganglionului santinelă • 
O tehnică care permite printr-o intervenţie limitată, uneori minim invazivă, evaluarea fi delă a stării gan-

glionilor santinelă este identifi carea prin mamoscintigrafi e şi biopsia intraoperatorie a ganglionului santinelă. 
Vizualizarea afectării metastatice  a ganglionilor limfatici santinelă are loc cu o sensibilitate şi o specifi citate 
care cedează cu mult în faţa efi cacităţii diagnosticării focarului primar. Exactitatea şi sensibilitatea metodei, 
conform datelor lui Taillefer R. [5], constituie 84% şi, respectiv, 91%, conform datelor lui Pierre C.I. [4] – 91% 
şi, respectiv, 84%. Astfel, se poate stabili indicaţia de limfadenectomie regională selectivă. Pentru identifi carea 
ganglionului santinelă se pot folosi tehnici cu coloranţi vitali, cum ar fi  Patent blau V, Isosulfan blue sau Lym-
phazurin. După inducţia anestezică, colorantul vital este injectat intradermal în proximitatea tumorii primare. 
Se urmăreşte apoi migrarea colorantului către axilă; după incizia la acest nivel, se identifi că GLS, care este 
colorat în albastru. Este o metodă simplă, având avantajul unui cost redus, nu are nevoie de laborator de medi-
cină nucleară, dar rata de identifi care este de doar 50 - 70% [2]. 

O tehnică mai sigură, cu o rată de identifi care mai mare, este folosirea trasorului radioactiv, un amestec 
format dintr-un coloid (albumină noncoloidală, sulfi t de antimoniu, coloid sulfuric fi ltrat) şi un izotop radioac-
tiv (99m-Tecneţiu, 125-Iod, 201-Thalliu, 67-Galliu, 57-Cobalt, 111-Indiu, 131-Iod). Metoda constă în injecta-
rea coloidului marcat radioactiv în proximitatea leziunii primare. Apoi, acesta este preluat de sistemul limfatic 
şi în primul ganglion limfatic este fagocitat de către macrofage. Acest proces determină cantonarea trasorului 
la nivelul ganglionului limfatic / ganlionilor limfatici santinelă şi împiedică pasajul ulterior spre alţi ganglioni 
limfatici. Imaginile obţinute în urma limfoscintigrafi ei preoperatorii sunt utile pentru diferenţierea preoperato-
rie a ariei limfatice spre care drenează tumora şi prezenţei unuia sau mai multor GLS. Intraoperator, cu ajutorul 
unei gama camere portabile, se identifi că punctul cu radioactivitatea cea mai înaltă.

Astfel, în pofi da faptului că mamoscintigrafi a posedă o exactitate de diagnostic destul de înaltă şi este 
considerată drept efectivă, totuşi ea rămâne o metodă costisitoare, cu o durată îndelungată a procedurii. 

Aşadar, uneori chiar şi cele mai moderne metode imagistice nu pot identifi ca preoperator afectarea me-
tastatică a ganglionilor limfatici santinelă. Limfadenectomiile limitate sau biopsiile ganglionare nu şi-au do-
vedit utilitatea în practică, deoarece nu pot obţine relaţii precise privind starea reală a ganglionilor limfatici 
regionali, fi ind tehnici arbitrare şi neselective. Conform datelor relatate în literatura contemporană, metodele 
deja cunoscute de apreciere a stării ganglionilor limfatici din colectorul axilar în aproximativ 47-50% cazuri 
nu permit de a determina adecvat prezenţa sau absenţa afectării metastatice [6, 7, 9]. 

Toate cele menţionate anterior confi rmă importanţa continuării cercetărilor în aspectul dat, deoarece 
rămâne deschisă problema existenţei ganglionului santinelă, metodele sale de apreciere şi importanţa sa în 
determinarea volumului operator.

Concluzii
1. În unele centre oncologice, identifi carea şi biopsia ganglionului santinelă reprezintă deja un standard 

în clasifi carea TNM. Această tehnică este o componentă a tratamentului conservator, evitând limfadenectomi-
ile axilare complete inutile. 

2. Identifi carea şi biopsia ganglionului santinelă reprezintă un progres semnifi cativ în abordarea tera-
peutică a cancerului mamar. Se apreciază ca ganglion santinelă din grupul ganglionilor regionali ganglionul 
adiacent tumorei primare.  

3. Rămâne discutabilă importanţa ganglionului limfatic santinelă în determinarea volumului intervenţiei 
chirurgicale, şi anume a necesităţii limfodisecţiei standarde.
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Summary

This paper contains data from the world medical literature about the sentinel lymph node, its importance for breast 
cancer and identifi cation methods.

ВОЗМОЖНОСТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО 
СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ С ОНКОПАТОЛОГИЕЙ   ОРГАНОВ  ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

В III-IV СТАДИЯХ

 Сергей Дорук, научный сотрудник, МСПУ Институт Онкологии

По данным Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), ежегодно в мире более 3 500 000 
человек  со злокачественными новообразованиями    обращаются за медицинской помощью. Одной 
из ведущих причин обращения является наличие болевого синдрома. Боль – основная причина дис-
комфорта у 30-40% больных с ранними стадиями I-II (T1N0M0, T2-3N0M0, T1-2N1M0) заболевания. 
При распространенных процессах III-IV стадии (T1-3N2M0, T любое N любое M1) стойкий болевой 
синдром  выявляется уже у 45-100% больных. 

Для Молдовы вопрос адекватного лечения больных с неопластическими процессами органов 
грудной клетки приобретает большое значение ввиду неутешительных данных статистики. Более 50% 
из впервые взятых на учет больных выявляются в  запущенных III-IV стадиях. По данным итоговых 
отчетов ИОМ, в 2004 году 85.7% из впервые выявленных больных со злокачественными новообразова-
ниями органов грудной клетки по республике и 79.4% по г. Кишинэу имели III-IV стадии заболевания. 
В 2005 – 84.75% и 72.3%; 2006  – 88.3% и 80.7%; 2007 – 82.9% и 90.4% соответственно. Как правило, 
в большинстве случаев пациенты обращались за медицинской помощью именно ввиду длительно про-
грессирующего болевого синдрома либо при наличии выраженных осложнений (кровохарканье, дыха-
тельная недостаточность). Это позволяет говорить о наличии хронического болевого синдрома (ХБС) 
практически у каждого из обратившихся  больных данной категории. 

По данным ВОЗ, в зависимости от причин возникновения рассматривают три основных типа бо-
лей: соматическую, висцеральную и нейропатическую.

Причиной соматической боли и, соответственно, соматического ХБС является поражение мягких 
тканей, костей, мышечный спазм. Причиной висцерального ХБС – поражение и перерастяжение полых 
и паренхиматозных органов, канцероматоз серозных оболочек и асцит. В механизме нейропатического 
ХБС основная роль за повреждением и/или   функциональными нарушениями в нервных структурах. 
В отдельную группу можно выделить психогенные боли или боли психологической природы, которые 
могут возникать вне зависимости от соматических, висцеральных или нейрональных повреждений и в 
большей степени определяются психологическими и социальными факторами.

Патогенез хронического болевого синдрома сложен и связан с формированием особого патодина-
мического состояния – патологической алгической системы, которая является основой стереотипного 
болевого поведения. Необходимо подчеркнуть, что для хронических болевых синдромов характерна 
комбинация патогенетических механизмов, когда к ведущему основному механизму (соматогенному 
или нейрогенному) присоединяется психогенный, усугубляющий клинические проявления боли. Поэ-
тому при лечении хронических болевых синдромов наряду с этиопатогенетической терапией, необхо-
дима продуманная коррекция личностно-психологических проблем с использованием психотерапевти-
ческих методов.




