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ADNOTARE
Corneliu Ureche
»Reabilitarea chirurgicala a pacientelor cu cancer al glandei mamare supuse
tratamentului complex”
Teza de doctor in medicina
Chisinau, 2015
Structura tezei. Teza este expusa pe 100 de pagini si cuprinde: introducere, 4 capitole,

concluzii, recomandari, bibliografie din 188 denumiri, 33 tabele, 48 figuri, 11 anexe. Rezultatele
obtinute sunt publicate in 7 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: cancerul glandei mamare, reconstructic mamara, mastectomie, TRAM,
LDMF, implant mamar, expandor tisular, supravietuire generala, supravietuire fara recidiva

Domeniul de studiu. Oncologie.

Scopul. Optimizarea managementului tratamentului multimodal complex al CGM, atat din
punct de vedere al rezultatului clinic final al patologiei de baza, cat si din punct de vedere al
rezultatului cosmetic si estetic al tratamentului reconstructiv.

Obiectivele tezei. Studierea preferintelor chirurgiei reconstructive ale bolnavelor cu CGM
dupa tratament complex si mastectomii. Determinarea indicatiilor absolute si relative la
pacientele care necesitd reconstructia glandei mamare dupd mastectomii. Stabilirea
managementului chirurgical, frecventei si originii complicatiilor aparute dupd reabilitarea
chirurgicald a pacientelor cu cancer mamar, supuse tratamentului complex. Analiza rezultatelor
imediate si la distantd ale tratamentului de reabilitare chirurgicala la aceste paciente. Aprecierea
parametrilor ameliorarii calitatii vietii la pacientele supuse reconstructiei glandei mamare.

Noutatea si originalitatea stiintificd. Pentru prima datd in Republica Moldova, pe
materialul propriu a fost elaborat tratamentul chirurgical reconstructiv de electie la pacientele cu
cancer al glandei mamare supuse tratamentului complex, in functie de stadiul maladiei si tehnica
de mastectomie, durata si frecventa radioterapiei si chimioterapiei.

Problema stiintifica solutionata. Au fost analizate rezultatele precoce si la distantd post
tratament chirurgical efectuat cu studierea evolutiei clinico-paraclinica a pacientelor cu CGM 1n
functie de tratamentul specific primit si stadiul maladiei.

Semnificatia teoretici si valoarea aplicativa a lucrarii. Studiul efectuat a permis
demonstrarea contributiei fiecdrei metode de tratament chirurgical reconstructiv la pacientele
supuse mastectomiei, chimio- si radioterapiei CGM 1n elaborarea tacticii ulterioare de diagnostic
si tratament. A fost efectuata analiza reusitei corectiei chirurgicale a glandei mamare in aspect
prospectiv, fiind evaluate 3 puncte temporale (la externare, peste 3 luni si 12 luni), pentru a
determina succesul interventiei chirurgicale de reconstructie mamara. Studiul efectuat a
demonstrat superioritatea stirii psihoemotionale si a reintegrarii sociale, familiale a pacientelor

cu CGM supuse tratamentului complex, sustinut de operatie reconstructiva.
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AHHOTAIUA

Kopuenuy Ypeke
“Xupypruyeckasi peadMJauTanus NAMEHTOB ¢ PAKOM MOJIOYHOM KeJjie3bl, epeHeCcIuX
KOMILIEKCHOE JieueHune”
JluccepTanys Ha COMCKaHUE YUEHOM CTENeHU JOKTOpa MEAUIIMHCKUX HayK.
Kumunay, 2015

Crpykrypa. [duccepranus uznoxena Ha 100 ctpaHuiax u COCTOUT U3 BBEIICHUS, 4-X IJ1aB,
BBIBOJIOB M PEKOMEHJIAIIMN, CrIMCKa auTeparypsl u3 188 ccwuiok, 33 tabnuu, 48 pucyHkos, 11
npuiokeHuid. [lonydeHHbIe pe3yIbTaThl ONMYOJUKOBAHBI B 7 HAYYHBIX IMyOJIUKAIIUSX.

KioueBbie cioBa: pak MOJOYHOM Kele3bl, PEKOHCTPYKIUS MOJIOUHOM IKelle3bl,
MacTaktoMus, TRAM, LDMF, uMmIutant MoOJI04YHOHM jKene3bl, TKAaHEBOW SKcmaHaep, oOmas
BBDKHBAEMOCTh, BBKMBAEMOCTh 0e3 pennauBa. O6aacTh ucciaenoBanus. OHKOIOTHS.

Hean uccaenopanusa. OnTUMU3UPOBATh MEHEIPKMEHT MYJIbTUMOJATBHOTO KOMITJIEKCHOTO
JIeUYeHUsl paKka MOJIOYHOM >KeJe3bl KaK B IUIaHe KIIMHUYECKOTO Pe3yibTaTa OCHOBHOW MAaTOJOTHH,
TaKk ¥ B IJIaHE KOCMETHYECKOT0 M ACTETUYECKOro Mcxoja. 3agauu uccienoBanus. V3ydenue
OTHOCHUTEIIbHBIX M a0COJIIOTHBIX TOKa3aHUN K PEKOHCTPYKTHBHBIM OIEpalldsIM MOJIOYHOM
kene3bl. OnpeneseHne XUPYpPruueckod TaKTHKA W YTBEPXKICHHUE XUPYPrHUYECKOTO MOAXO07a,
OmpefieNieHue TMPOUCXOKACHHUS U YaCTOThl IOCIECONMEPAIMOHHBIX OcioxHeHui. OleHka
napaMeTpoB KauecTBa )KU3HU Y OOJNBbHBIX, IEPEHECHINX PEKOHCTPYKTUBHBIE ONEPAIIHH.

Hayunass HOBHM3HA M OPHMIMHAJBLHOCTH HccjenoBanus. Brepsoie B PecnyOGnuke
MonyioBa Ha COOCTBEHHOM Marepuaje ObUIO pa3padoTaHO BBHIOOPOYHOE PEKOHCTPYKTUBHOE
XUPYPIHUECKOE BMEIIATEIHCTBO B 3aBUCUMOCTH OT CTaJHH paka MOJIOYHOM KeJe3bl, TEXHUKU
MaCTAIKTOMHUHU, YACTOTHI U MPOJOJIKUTEIBHOCTH XUMUO- U PaIUOTEPATIHUH.

Hccnenyemass Hayunasi mpoosaema. OIeHEHbl paHHUE W OTJAJICHHBIE PE3yJbTaThl
MOCJIEIOBATEILHOTO ~ XUPYPTUYECKOro  JiedeHUs. Mbl  NpOoaHaJU3UpOBAIM  KIWHHUKO-
MapakJIUHAYECKYIO DBOJIIOIMI0O OOJIBHBIX C PAKOM MOJIOYHOM JKelie3bl B 3aBUCUMOCTH OT
MOJTyYEHHOTO JICYCHUS U CTaIuU 3a00JIeBaHUSI.

Teopernyeckasi 3HAYMMOCTH W NPHUKJIAAHAA LEHHOCTb. J[aHHOE WuCClenoBaHNE
MO3BOJIUJIO TMPOJEMOHCTPUPOBATh 3HAYMMOCTh KaXJOTO0 METOJa PEKOHCTPYKIIMH MOJOYHON
JKeNe3bl y OJKEHIIMH TI0CJI€ MACTIKTOMHHM, XHMHO- W PaJAHOTEpanuu TPH OIpeeICHUH
TUATHOCTHYECKONW M JIe4eOHOM TATKTUKU. AHAW3 YCIEIHOW XUPYPrU4ecKOW KOppEKIHUu
MOJIOYHOM eJe3bl B MPOCIIEKTUBHOM aCIEKTe OILIEHUBAETCSA TPEMsI BPEMEHHBIMHM TOUKaMU (TIpu
BBITIMCKE, TMocie 3-x MecsneB u 12-tu MmecsaneB). MccnenoBanue mpoaeMOHCTPUPOBAIO
HAWIy4lIMe TI0KAa3aTeId  MCUXO3MOIMOHAIBHOTO  COCTOSHMS, COLUHUAIBHOM, CEMEWHOU
PEUHTErpallii y XKEHILIUH, MEPEHECIINX MAaCTIKTOMHUIO C MOCIEAYIOIIEeH pPEeKOHCTPYKTUBHOU

onepanre MOJIOYHOM KEE3bI.



SUMMARY

Corneliu Ureche

»ourgical reabilitation of patients with breast cancer after complex treatment”
Thesis for the scientific degree of MD, PhD

Chisinau, 2015
The thesis structure. The thesis includes introduction, 4 chapters, resolution, conclusions,

recommendations, 33 tables, 48 figures, bibliography of 188 sources, 100 pages of basic text.
The obtained results were published in 7 scientific works.

Keywords: Breast cancer, mammary gland reconstruction, mastectomy, TRAM, LDMF,
mammary implant, tissue expander, mamelono-areolar complex, general survival, survive
without recurrence.

The research area. Oncology.

Study aim. To improve the management of multimodal complex treatment CMG, taking
into consideration the final clinical result of the basic pathology and the cosmetic — esthetic
results of reconstructive treatment.

Study objectives: to study absolute and relative indications for reconstruction of mammary
gland. To determine the surgical conduct, to establish the surgical management and to appreciate
the frequency and origin of complications after rehabilitation. The analysis of immediate and
distant results after rehabilitation treatment of these patients. To appreciate the parameters of
quality life improving after mammary reconstruction.

The novelty and the scientific originality. For the first time in Republic of Moldova was
evaluated surgical reconstruction elective treatment for patients with breast cancer, undergoing
the complex treatment depending on stage of pathology and the techniques of mastectomy,
duration and frequency of radiotherapy and chemotherapy.

The scientific solved problem: there were appreciated early and distant results after
performed surgical treatment. | have analyzed clinical and laboratory evolution of patients with
CMG depending on specific treatment and the pathology stage.

The theoretical significance and the applicative value of the work. The performed study has
demonstrated the individual contribution of different methods of surgical reconstructive
treatment of patients undergoing mastectomy, chemo- and radiotherapy of CMG for elaboration
the following tactics of diagnosis and treatment. The analysis of successful surgical correction of
mammary gland, 3 temporal points have been evaluated (at discharge, after 3 and 12 months),
for determining the success of surgical operation. The performed study has demonstrated the
superiority of psycho emotional state, social and family reintegration of patients after complex

reconstructive treatment.



LISTA ABREVIERILOR

AJCC American Joint Committee on Cancer

ANOVA Analysis Of Variance between groups

BP Bodily Pain

CAF Ciclofosfan-Adriomicin-Fluoruracil

CGM cancerul glandei mamare

CMA complex mamelono-areolar

CMF ciclofosfan-metotrexat-fluorurocil

CSOR Centrul Stiintific Oncologic din Rusia

CcVv calitatea vietii
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GH General Health
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IMSP 10 Institutia Medico-Sanitard Publica Institutul Oncologic
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MET mastectomie totala

MH Mental Health

MOS SF-36 Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey
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RMI
RMT
RP
RE
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RE+
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SF
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SG
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VAM

VRAM
VPN
VPP

VT

Physical Functioning
reconstructie mamara
reconstructie mamard imediata
reconstructie mamara tardiva
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Tumor node metastasis

Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous flap
Social Functioning

supravietuire fara recidiva

Statistical Package for the Social Sciences
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Quality Adjusted Life Years

Union for International Cancer Control
vancomicin-adriomicin-metotrexat

Rectus Abdominis Musculocutaneous flap
valoarea predictiv-negativa

valoarea predictiv-pozitiva

Vitality
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Cancerul glandei mamare (CGM)
actualmente reprezintd cea mai frecventa forma de cancer la femei, constituind o problema majora cu
impact global in sanitatea publica [63]. In ultimii ani, cresterea morbiditatii si a mortalitatii din
cauza CGM a produs pierderi economice colosale. Potrivit datelor statistice, in Republica
Moldova, CGM este principala cauza de mortalitate prin tumori maligne la femei. Anual se
inregistreaza 837-895 de cazuri noi, reprezentand 22% din morbiditatea oncologica anuala.

Prevalenta morbiditatii in anul 2011 a constituit 475.2 la 100 000 de femei, sau 8 816 bolnave.
Varsta medie de imbolndvire in Republica Moldova este de 58 de ani. In structura morbiditatii
oncologice, in anul 2010, CGM este pe locul trei, cu 10.4%o, pe primul loc plasandu-se cancerul
colorectal, cu 12.8%o, iar pe locul doi fiind cancerul pulmonar, cu 10.6%o [2, 73].

Conform datelor furnizate de Registrul National de Cancer, pentru ultimii ani, in structura
morbiditatii generale prin tumori, CGM a crescut de la 10,6 pand la ,,varful” de 11,5% (valoarea
maxima pentru ultimii 5 ani pentru Republica Moldova). Aceeasi sursa indicd o morbiditate de 969
paciente, cu 10% mai mare decat anul precedent (2012), aceastd crestere bazandu-se exclusiv pe
stadiile II, 1T si IV.

Mortalitatea prin cancer al glandei mamare a crescut pe parcursul ultimilor 5 ani de la 483
(total 5658 paciente) pana la 525 (total 5835 paciente), adica de la 8,5% la 9%. Totodata, prevalenta
CGM a scazut de la 19,4% la 19% (8324 femei din 42946 totalitate generald in anul 2009 si 9074
femei din 47604 totalitate generald in 2013).

La rubrica supravietuirea pacientelor diagnosticate cu cancer al glandei mamare, pentru o
perioadd de 5 ani si mai mult, a fost Inregistrata o crestere constanta si stabila de la 20% pana la
21,7% in perioada ultimilor cinci ani (de la 4138 femei in 2010 pana la 4723 femei in 2013).

Numarul pacientelor din totalul de tumori maligne dintre cazurile noi inregistrate, in
Republica Moldova, la populatia femenina pentru 2014 a constituit 937 femei (21,2%). Acesata
afectiune este plasata pe prima pozitie, depasind clar alte localizari (colorectal, colul sau corpul
uterin). Din totalul de paciente luate la evidenta in 2014, valoarea procentuala a deceselor in
primul an de la inregistrarea cancerului s-a atestat in circa 9%.

Pentru anul 2014, indicatorii morbiditatii prin cancer mamar au fost de 954 cazuri
absolute ( 51.7 la 100 mii populatie), mortalitatea - 605 cazuri ( 32.8 la 100 mii populatie),
prevalenta - 8120 ( 439.7 la 100 mii populatie), iar supravetuirea la 5 ani sau mai mult a fost de
4505 cazuri (circa 55%).
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CGM are o morbiditate Tnalta si In SUA : pentru anul 2013 a fost prognozat cd se vor
imbolndvi de CGM 232,340 de femei. O frecventa 1naltd a CGM se atestd si in alte tari, precum
Franta, unde CGM dupa frecventa este a doua forma de cancer dupa cel de prostata si prima cauza de
deces prin cancer. In anul 2011 au fost diagnosticate 53 000 de cazuri noi si 11500 de decese [63]. In
Rusia, anual se Inregistreaza aproximativ 40000 cazuri noi si 20000 de decese. Se estimeaza ca 1 din
9 femei franceze si, respectiv, 1 din 8 femei americane vor face CGM pe parcursul vietii [3, 20, 21].

Tratamentul CGM si astazi este controversat si, in acelasi timp, foarte dificil. Tratamentul
chimio-radioterapeutic rimane in continuare o alternativa a celui chirurgical. Dupa datele publicate
de catre savantii Martin [126] in 2011, Hortobagyi G.N. [91] in 2013 si Berrino F. 2012, la utilizarea
terapiei complexe si combinate rata de supravietuire timp de 5 ani s-a inregistrat la 60-90% din
paciente, iar timp de 10 ani — la aproximativ 22-80%. Una din metodele principale aplicate in
tratamentul CGM este interventia chirurgicala. Conform datelor publicate in anul 2008 de catre
Montazeri [133] si Thompson A. [171], tratamentul chirurgical s-a aplicat in 94,8% de cazuri. In
literatura de specialitate franceza se aduc date ca, in anul 2011, ME s-a efectuat la 42% de femei cu
CGM, iar In 2012 s-a atestat o descrestere lentd pana la 37.9% cazuri. Aceste date sunt comparabile
cu cele din SUA, unde anual ME se realizeaza la 36% de bolnave cu CGM, iar in Marea Britanie — la
40% [171, 185].

Interventiile chirurgicale econome in stadiile incipiente I-IIA pot fi o alternativd pentru
interventiile chirurgicale de un volum mai mare, care pe termen lung permit obtinerea unor
rezultate similare. O componentd importanta a tratamentului CGM este radioterapia, gratie
cireia se reduc considerabil recidivele locale. In caz de depistare a metastazelor in ganglionii
limfatici regionali este indicatd chimioterapia profilactici. In caz de o forma raspanditd a tumorii
este necesar un tratament complex, ce include chimio-radioterapia preoperatorie, interventia
propriu-zisa si chimio-hormonoterapia profilactica . Mastectomia cu pastrarea organului este
standardul chirurgical in tratamentul pacientelor cu CGM, daca se respectd anumite criterii:
dimensiunile formatiunii pand la 2,5 cm, crestere lenta si lipsa cresterii multicentrice a tumorii.
Mastectomia radicald modificatd, cu pastrarea ambilor muschi pectorali, poate fi interventia de
electie la pacientele cu CGM st. 1A (T1-2N3), 1B, HIA. Chirurgia economa in CGM a inceput sa
se dezvolte activ In ultimele decenii ale sec. XX gratie unei dezvoltari impetuoase a
radioterapiei, a terapiei medicamentoase §i cresterii supravietuirii pe un termen lung a
pacientelor cu CGM dupi tratamentul chirurgical radical. In lucririle psihiatrilor Arroyo et al.
(2011) [29] si Fadaei et al. (2011) [72] mastectomia se considera o interventie mutilanta din
cauza ca se inldturd un organ important din punct de vedere estetic, avind o semnificatie
simbolica. Sanul femeii este simbolul feminitatii, iar pierderea acestuia, ca si pierderea unei

persoane apropiate, a serviciului, averii, duce la instalarea doliului [18, 19, 29, 52].
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Conform cercetarilor lui Hsu S.C. din anul 2010, din 128 paciente ce au fost supuse unui
tratament radical al CGM, doar la 5 femei (3,9%) nu s-au depistat dereglari psihice [19, 29].
Specialistul francez in chirurgue plastic Gandubert C., in urma cercetarilor efectuate in anul
2009, a observat ca la 30% din bolnavele ce sufera de CGM, dupa mastectomia radicala,
adaptarea sociald nu are loc chiar si dupa psihoterapie si protezare externa [77]. Unicul mod
eficient de a ameliora calitatea vietii pacientelor cu CGM este reconstructia sanului pierdut dupa
mastectomie cu ajutorul diferitor metode de chirurghie plastica [34]. In anul 2011, pe baza
studiului a 175 de paciente dupa R.M. cu utilizarea tesuturilor autologe, a evidentiat ca
interventiile plastice reconstructive indeplinesc functia cosmetica, de asemenea reprezinta o
componentd importantd in reabilitarea pacientelor cu mastectomie.

La 92% de femei s-a atestat reducerea tensiunii psihoemotionale, au aparut motive pentru
ameliorarea rolului in familie si in relatiile sexuale. Dupa acelasi autor, toate interventiile
chirurgicale de reconstructie mamara a GM nu reduc durata vietii pacientelor care au suportat
mastectomie pentru CGM. Cu toate ca primele reconstructii mamare au avut loc cu mai mult de
100 de ani in urma, in prezent rata femeilor care au suportat ME si care ulterior opteaza pentru o
reconstructiec mamara in diferite state este diferitd si este in crestere in ultimele doud decenii. In
Franta, in anul 2002, reconstructia mamara s-a efectuat la 18% din femei cu ME [48, 51]. Savantul
american Polednak, in urma cercetarilor sale retrospective, a stabilit cd in SUA, in anul 1988 s-a
efectuat reconstructia mamara la 9.1% femei, in 1995 — la 8.5% femei, iar in anul 1997 — la 12.5%
femei cu ME, dintre care 35% cu varsta pana la 45 ani, 63% — cu varsta cuprinsa Intre 45 si 65 ani si
2% cazuri — peste 65 ani [145].

Conform studiilor realizate in anul 2013, in SUA, de cétre savantul Kruper si colaboratorii,
de reconstructia mamara au beneficiat aproximativ 29.2% de paciente cu ME [111]. Dupa
Barnsley et al., reconstructia mamara in Canada, In anul 2008, a fost efectuata in 3.8% cazuri de
ME[33]. La sporireca numarului de femei care doresc reconstructia mamara dupa ME au
contribuit considerabil tehnicile de chirurgie plastica disponibile pentru reconstructia mamara,
care 1n prezent sunt foarte diverse si permit a obtine un rezultat estetic satisfacator in majoritatea
cazurilor, precum si cooperarea indispensabild dintre chirurgul-plastician si specialistul in
oncologie.

In Republica Moldova, problema plastiilor postmastectomice si a reabilitirii chirugicale a
bolnavelor cu cancer al glandei mamare dupa tratament complex si mastectomie a fost abordata
stiintific si practic in lucrarile stiintifice si activitatile practice ale savantilor : Sofronie S., Jovmir
V., Verega G.R., Mereuta I., Hotineanu A., Contu G., Musteata A., Chiaburu S., Botnaruc N.,
Cotruta A. s.a. Pana in prezent, in literatura de specialitate din tard nu existd un studiu complex

privind problema abordata, ceea ce a argumentat necesitatea efectudrii cercetarii date.
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Scopul studiului: Optimizarea managementului tratamentului multimodal complex al
CGM, atat din punct de vedere al rezultatului clinic final al patologiei de baza, cat si din punct de
vedere al rezultatului cosmetic si estetic al tratamentului reconstructiv

Obiective:

+ Studierea preferintelor chirurgiei reconstructive ale bolnavelor cu CGM dupa tratament
complex si mastectomii.

* Determinarea indicatiilor absolute si relative la pacientele care necesita reconstructia
glandei mamare dupa mastectomii.

+ Stabilirea managementului chirurgical, frecventei si originii complicatiilor aparute
dupa reabilitarea chirurgicald a pacientelor cu cancer mamar, supuse tratamentului
complex.

* Analiza rezultatelor imediate si la distanta ale tratamentului de reabilitare chirurgicala
la aceste paciente.

* Aprecierea parametrilor ameliorarii calitatii vietii la pacientele supuse reconstructiei
glandei mamare.

Metodologia cercetiirii stiintifice. In studiul efectuat au fost utilizate un numar mare de
metode stiintifice generale. Metodele general-logistice, ca analiza si sinteza, deductia si inductia,
au fost caracterizate in revista literaturii de specialitate si in formularea concluziilor. Observatia
directd si cea indirectd (examenul clinic al pacientelor, suplimentat de analiza fiselor de
observatie) si comparatia au stat la baza studiului clinic efectuat. Metoda de calculare si de
numadrare si-a gasit reflectare in studiul statistic. Modelarea a fost aplicatd pentru evaluarea
efectului economic comparativ al interventiilor chirurgicale si continuarii supravegherii
terapeutice. Metoda axiomatica a fost aplicatd in acceptarea modelului de evaluare clinica si
economicd a diferitor metode de solutionare la pacientele supuse mastectomiei si reabilitdrii
chirurgicale. Evolutia abordarii clinice a CGM a fost analizata in aspect istoric. Formalizarea si
generalizarea au stat la baza studiului comparativ: gruparea pacientelor conform metodei de
tratament utilizat si evaluarea efectului psihoemotional la femeile supuse tratamentului complex
al CGM si reabilitarii chirurgicale.

Din metodele stiintifice particulare, care apartin medicinei si stiintelor medico-biologice, a
fost utilizat studiul prospectiv comparativ, cu aprecierea starii pacientelor preoperator,
postoperator, la distanta de 3 si 12 luni dupd externare si metodele de analiza statistica, inclusiv
metoda t-Student, metoda ANOVA, ANOVA-Kendall, metoda Kolmogorov-Smirnov, corelatia

simpla (metoda Spearman) si analiza multifactoriala.
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Metodele speciale utilizate in studiu au inclus 3 tipuri de recostructie a glandei mamare
(TRAM, reconstructie cu muschuil latisimus dorsi, implant mamar), metodele diagnosticului de
laborator (biopsie), metodele diagnosticului instrumental (mamografie). Studiul clinic efectuat
este un studiu prospectiv comparat, cu evaluarea eficacitatii clinice si psihosociale.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute:

* A fost analizatd evolutia clinico-paraclinica a pacientelor cu CGM 1in functie de stadiul
TNM al maladiei si al tratamentului complex.

« In premiera in Republica Moldova, au fost elaborate pe material propriu metode de
tratament chirurgical, reconstructiv selectiv pentru pacientele cu CGM supuse tratamentului
complex, in functie de stadiul maladiei si tehnica de mastectomie, durata si frecventa
radioterapiei si chimioterapiei.

* Au fost studiate particularitatile evolutive in functie de tehnica chirurgicala aplicata.

* Au fost apreciate rezultatele timpurii si la distanta selectiv pentru fiecare metoda de
tratament reconstructiv.

Problema stiintifica solutionata. Au fost analizate rezultatele precoce si la distanta post
tratament chirurgical efectuat cu studierea evolutiei clinico-paraclinica a pacientelor cu CGM in
functie de tratamentul specific primit si stadiul maladiei.

Importanta teoretica si valoarea aplicativi a lucrarii. Studiul efectuat a permis
demonstrarea contributiei fiecarei metode de tratament chirurgical reconstructiv la pacientele
supuse mastectomiei, chimio- si radioterapiei CGM in elaborarea tacticii ulterioare de diagnostic
si tratament. A fost efectuata analiza reusitei corectiei chirurgicale a glandei mamare in aspect
prospectiv, fiind evaluate 3 puncte temporale (la externare, peste 3 luni si 12 luni), pentru a
determina succesul interventiei chirurgicale de recostructie mamard. Studiul efectuat a
demonstrat importanta primordiala a starii psihoemotionale si reintegrarii sociale, familiale a
pacientelor cu CGM supuse tratamentului complex, sustinut de operatie reconstructiva.

In urma studiului efectuat si conform rezultatelor obtinute, s-a demonstrat:

* Necesitdtile selectarii grupurilor de bolnave care vor fi supuse tratamentului de
reconstructie al glandei mamare, reiesind din prevalenta si numarul pacientelor dupa
mastectomii.

* Aplicarea algoritmului de diagnostic si stabilirea criteriilor pentru aprecierea tehnicii
chirurgicale de electie pentru fiecare grup din pacientele de referinta.

* Implementarea metodelor de tratament chirurgical de reconstructie.

* Implementarea tratamentului chirurgical restabileste sinul si reabiliteazd starea

psihosomatica si sociala a pacientei.
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Implementarea rezultatelor obtinute. Rezultatele studiului au fost implementate in IMSP
Institutul Oncologic, in Clinica universitard Oncologie generald si mamologie a Catedrei
Oncologie, Hematologie si Radioterapie a [P USMF ”N. Testemitanu”, Catedra Chirurgie 2 a IP
USMF ”N. Testemitanu”, in sectia Chirurgie a IMSP SCR, in Centrul medical privat
”Repromed”.

Aprobarea rezultatelor. Cercetarile stiintifice si materialele studiului au fost prezentate si
discutate la 5 foruri nationale si internationale; la Conferintele anuale ale colaboratorilor si
studentilor USMF ”N. Testemitanu” in 2011, 2012, 2013 ; la Sedintele Societétii de Chirurgie
”N. Anestiadi”, Republica Moldova, in 2012, 2013.

Volumul si structura tezei. Teza contine 100 pagini, inclusiv: introducere, revista
literaturii studiate, patru capitole, concluzii si recomandari, bibliografie (188surse), 11 anexe.
Materialul tezei este ilustrat cu 33 tabele si 48 figuri. Declaratia privind asumarea raspunderii si
CV-ul autorului.

Sumarul compartimentelor tezei. In Introducere sunt elucidate actualitatea si importanta
temei supuse cercetdrii, este descrisa si evaluata situatia in domeniu, reiesind din datele literaturii
de specialitate, iar directia principald a fost orientatd pe revista literaturii privind cazurile de
CGM. Se formuleaza scopul si obiectivele cercetdrii stiintifice efectuate, metodologia studiului
stiintific (inclusiv problema principala si ipotezele de bazi). In compartimente separate sunt
elucidate noutatea studiului stiintific, importanta teoreticd si valoarea aplicativd a lucrarii,
rezultatele studiului prezentate pentru sustinere, aprobarea rezultatelor studiului clinic.

Capitolul | prezintd o sinteza a literaturii de specialitate, care se bazeaza pe 188surse
bibliografice, de asemenea au fost consultate sursele bibliografice mondiale si din Romania.
reconstructie mamara, s-a pus accent pe evaluarea psihoemotionald postoperatorie a femeilor
supuse mastectomiei, care au urmet sau nu o reconstructie mamara. Este elucidata necesitatea de
a practica tratament complex al CGM asociat cu o modalitate de reconstructie mamara. Au fost
cercetate modalitatile moderne de diagnostic al CGM, optiunile moderne de corectie chirurgicala
a acestei patologii si metodele de corectare a defectelor cosmetice si estetice posibile dupa acest
tratament radical.

Capitolul Il contine date privid lotul de pacienti, divizarea lui in grupuri conform
metodelor implementate de corectie chirurgicald a defectului estetic dupa mastectomie. Sunt
prezentate metodele de examinare folosite la evaluarea complexa a pacientelor inrolate in studiu.
Este prezentat schematic tipul de cercetare si designul studiului. Pentru a realiza scopul si

obiectivele cercetarii, este planificat studiul clinic controlat.
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S-a urmarit determinarea unor aspecte ale calitatii vietii bolnavelor cu cancer al glandei
mamare tratate chirurgical prin doua metode: cu reconstructie si fard. De asemenea, s-a realizat
un studiu prospectiv comparativ, cu evaluarea starii emotionale si psihosociale a pacientelor
supuse mastectomiei cu reconstructie mamara si pacientelor dupa mastectomie fara reconstructie.
Avand drept scop realizarea obiectivelor propuse, a fost efectuat un studiu clinic analitic
prospectiv cu durata de 4 ani. Studiul statistic a fost realizat prin intermediul programului SSPP,
fiind utilizate metodele t-Student, ANOVA, Anova-Kendall, studiul corelational (metoda
Spearman) si analiza multifactoriala.

Capitolul 11l. Sunt determinate necesitatea si preferintele bolnavelor cu CGM 1in operatii
reconstructive dupd mastectomii, contributia diferitelor optiuni terapeutice In tratamentul
complex al CGM. Sunt analizate metodele de tratament al CGM si posibilitatea de a obtine
rezultate satisfacatoare in chirurgia reconstructiva si in ceea ce tine de calitatea vietii pacientelor.
De asemenea, s-a urmarit depistarea schimbarilor psihice ale femeilor, care sunt datorate
consecintelor tratamentului radical al CGM si duc la dereglarea sau la sistarea completa a
relatiilor sexuale, produc o labilitate emotionald evidentd, contribuie la schimbarea statutului
social si familial, iar majoritatea pacientelor doresc o restabilire cat mai rapida a glandei mamare
pierdute.

Capitolul IV. in acest compartiment au fost analizate si interpretate rezultatele
supravietuirii generale si supravietuirii fara recidiva a pacientelor supuse tratamentului complex,
la care se va adiuga si reconstructia mamari. In baza datelor colectate se va demonstra
superioritatea diferitor tehnici chirurgicale de reconstructie mamara in diferite situatii clinice
(dependenta de stadiul bolii, de intervalul de la mastectomie si reconstructie mamara, radio- si
chimioterapie preoperatorie si postoperatorie).

Tot aici a fost efectuatd studierea complicatiilor aparute — hemoragie, hematom, necroza
marginala a lamboului, liposcleroza, prolapsul peretelui anterior al abdomenului, rejectia
transplantului si stabilirea riscului de aparitie a acesteia, precum si metodelor de tratament.
Totodatd, am determinat influenta varstei pacientei asupra efectului cosmetic, starii
psihoemotionale, supravietuirii generale si supravietuirii fara recidiva. A urmat analiza influentei
localizarii tumorii asupra recidivei tumorii la acest grup de paciente in comformitate cu tipul de
mastectomie si efectul estetic. A fost evidentiatd evolutia bolii la bolnavele cu diferite forme

histologice ale CGM.
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Capitolul 1
PROBLEMA CANCERULUI GLANDEI MAMARE LA ETAPA ACTUALA:
REABILITAREA CHIRURGICALA (REVISTA LITERATURII)

1.1 Tratamentul chirurgical al CGM

Astazi CGM se considera a fi o patologie sistemica cronica (teoria Xu X, 2008), in aparitia
careia un rol important 1l au foarte multi factori: genetici, biologico-moleculari, hormonali etc.
[22, 44]. Demonstrarea acestora a dus la imbunatatirea metodelor de tratament a CGM [27, 28,
29].

Criterii de baza in alegerea metodei terapeutice pentru CGM sunt raspandirea tumorii
(dimensiunile, stadiul, numarul de ganglioni limfatici regionali afectati), histologia, nivelul de
diferentiere a celulelor tumorale, aparatul receptor, varsta femeii i statutul ei reproductiv.
Combinarea metodelor chirurgicale, radio-, chimio- si medicamentoase variaza individual pentru
fiecare pacienta in limitele programelor efectuate [75, 91].

Cancerul de san are cea mai mare prevalentd si incidentd in randul tumorilor maligne la
femei si este al doilea cancer dupa frecventa, cu exceptia tumorilor de piele nonmelanomice.
Aproximativ 1,2 milioane de cazuri noi sunt diagnosticate in fiecare an, cu o supravietuire la 5
ani de aproximativ 4,5 milioane de pacienti, si o ratd a mortalitatii de 15% din totalul deceselor
provocate de cancer la femei, ceea ce face principala cauza de deces in acest grup [73, 114].
Tratamentul cancerului mamar depinde de tipul si stadiul tumorii, tratamentul chirurgical
ramanand optiunea terapeutica principald, care consta in rezectia partiala sau totala a unuia sau a
ambilor sani.

Atunci cand este tratata o femeie cu cancer mamar, este responsabilitatea chirurgului de a
dobandi aptitudini suficiente in optiunile chirurgicale disponibile si de a alege optiunea cea mai
adecvatd pentru fiecare caz. Mastectomia totald ramane o tehnicd utilizatd pe scara larga in
practica clinica, dar ea afecteaza pacientii din punct de vedere fizic, emotional, sexual, avand un
impact negativ asupra calitatii vietii [18, 19, 29]. Pentru a evita astfel de efecte, reconstructia
mamard a fost adoptatd ca o alternativa excelentd pentru pacientele care au suferit aceastd
interventie chirurgicald. Aceasta promoveazd cerintele estetice si previne multe dintre
consecintele psihologice si emotionale asociate cu mastectomia.

In literaturd au fost descrise mai multe proceduri de reconstructie, inclusiv implanturi de
silicon, implanturi de extensie, lamboul musculocutanat al muschiului latisimus doersi si
implanturile asociate, lamboul muschiului rect abdominal — TRAM (care sunt folosite timp de
aproape trei decenii). Reconstructia mamara postmastectomica este o oportunitate aproape pentru

fiecare femeie si reprezintd, in ansamblu, o parte integra a planului general de tratament.
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Sarcina principald este de a crea o glanda mamara maxim posibil asemanatoare celei
anatomic normale, incluzand forma, volumul, consistenta si mobilitatea. Aceasta va permite
pacientei sd se simtd normal si integru din nou. O reconstructie reusitd creeaza in continuare o
senzatie de optimism spre o viatd normala, ceea ce este de o importantd vitald pentru pacientii
bolnavi de cancer. Totodata, o reconstructie nereusita poate provoca depresii si o inrautatire a
calitatii vietii. Mastectomia urmata de reconstructie mamara a devenit o procedurd comuna si
utilizatd pe scard largd pentru paciente cu carcinom ductal al glandei mamare in situ si in stadii
timpurii [9, 25, 27].Siguranta oncologica, rezultatele cosmetice superioare au fost demonstrate in
mai multe studii. Printre diverse tipuri de reconstructie mamara, utilizarea TRAM pediculat este
cea mai utilizatd in practica multor centre de chirurgie reconstructiva, atat pentru reconstructie
mamara imediata, cat si pentru reconstructic mamara amanata [32].

De la prima mastectomie radicala clasica, efectuata de catre Halstedt in 1894, si pana in
prezent, In practica chirurgicald pentru CGM au fost implementate cu success urmatoarele tipuri

de mastectomii :

. mastectomie radicald cu pastrarea muschiului pectoral mare;

. mastectomie radicala cu pastrarea muschilor pectorali mare si mic;
. operatie organomenajanta;

. mastectomie cu pastrarea pielii.

In conformitate cu datele studiilor randomizate ale lui Vlastos G. [180] din anul 2007,
Uriburu J.L. [175] si coautorii din anul 2006, s-a observat ca nu existd o diferenta statistica
evidenta a indicatorilor supravietuirii generale la pacientele cu CGM ce au primit tratament
chirurgical prin mastectomie clasica radicald, mastectomie radicald modificatd, precum si prin
interventie economa. Recidivele locale s-au evidentiat in grupa pacientilor dupa mastectomie
radicald in 2-10% cazuri, iar in interventii chirurgicale econome — in 3-17% cazuri [75, 104,
139]. Rezultatele studiilor prospective ale chirurgilor Munhos A. si altii din anul 2014 au scos in
evidenta o ratd a recidivelor dupa interventia economa pana la 20% dupa 10 ani de monitorizare
[134]. Durata medie de timp de aparitie a recidivelor reprezinta 18-19 luni, iar reducerea
inlaturarii tesuturilor adiacente nodulului tumoral creste riscul de aparitie a recidivelor [23, 40].

Factorul de risc principal al recidivelor CGM dupd mastectomie economa este
componentul intraductal al tumorii — EIC (componentul extensiv intraductal), ce reprezinta
cresterea intraductala a carcinomului in situ i se depisteaza in vecinatate, in cazul cancerelor
invazive, aproximatix in 10-30% cazuri [59, 78, 91, 107, 111]. Sahoo S. si altii, in anul 2005, la
investigarea posoperatorie dupd mastectomie economd au descoperit celule canceroase pe
tesuturile restante, pe marginale tumorii inlaturate sau la 5 mm de la limita nodului tumoral
[179].
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In cazul prezentei multiplelor focare canceroase in tesutul glandei mamare, apar tot mai
frecvent controverse privind radicalitatea interventiei cu pastrarea organului. Chirurgul Patani
N., in anul 2010, coreleaza dezvoltarea multicentrica a tumorii cu structura histologica: in forma
papilara a cancerului, multifocalitatea focarelor atinge 30%, in cancerul ductal invaziv cu
predominarea componentei intraductale — in 55,8% cazuri [139]. In legituri cu aceasta, pe
parcursul anilor 2000, una din cea mai atractiva interventie chirurgicala in CGM primar operabil
a fost mastectomia cu pastrarea pielii.

Majoritatea autorilor includ in blocul tesuturilor inldturate: complexul mamelono-areolar,
pielea deasupra tumorii, dacad se efectuiaza biopsia deschisd a acesteia, tot tesutul glandei
mamare, ganglionii limfatici axilari [143, 148, 180, 181, 183].

Siguranta pastrarii areolei §i rezectia mamelonului dupa metoda ,,nipple-coning” la
efectuarea mastectomiei cu pastrarea pielii produc dubii la majoritatea oncologilor. Conform
publicatiilor lui Maxwell G. si altii din anul 2011, invazia microscopica a mamelonului si areolei
se depisteaza in 70% cazuri, din care in 30% cazuri semnele clinice de afectare a acestei regiuni
lipsesc [127]. Din aceste considerente, majoritatea autorilor propun efectuarea interventiei
radicale cu pastrarea maximala a pielii glandei mamare si cu inldturarea complexului mamelono-
areolar [117].

1.2. Tehnici chirurgicale utilizate pentru reconstructia mamara dupa mastectomie

Incerciarile chirurgicale de a restabili glanda mamard dupa mastectomie pentru CGM au
inceput inca in sec. XIX. In procesul de dezvoltare a tehnicilor chirurgicale plastice, au fost
utilizate diferite tipuri de interventii chirurgicale [9, 25, 79]. Drept material substituitiv serveau
glanda mamara contralaterald, tesutul cutaneoadipos, lambourile libere, lambourile pe piciorus si
endoprotezele sintetice [25, 27]. In practica oncologica intotdeauna au existat un sir de dificultati
specifice reconstructiei mamare, precum: restabilirea unui deficit cutanat considerabil,
restabilirea tesuturilor moi in lipsa rezervelor, crearea volumului, formei gladei si complexului
mamelono-areolar, crearea simetriei glandei mamare contralaterale. Toate aceste obstacole
explicd dezvoltarea lentd a noilor tehnici chirurgicale necesare pentru reconstructia mamara [65,
176].

Pentru prima datd, glanda mamara inlaturata din cauza CGM a fost substituitd cu o parte
din glanda contralaterald de cédtre Verneuil in anul 1858. Apoi, in 1895, Czerni V. a restituit
defectul de glanda mamara dupa rezectia tumorii cu autotransplant adipos, luat din regiunea
lombara [69, 125, 177]. In sec. XX, chirurgii-oncologi mult timp aveau o parere sceptici despre
interventiile chirurgicale reconstructive, considerand ca implantarea tesuturilor in zona unde a
fost Inlaturatd tumoarea poate influenfa la diseminarea celulelor tumorale sau la aparitia

recidivelor si a metastazelor [23, 27, 40].
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Odata cu acumularea experientei in domeniu, s-a demonstrat ca interventiile chirurgicale
reconstructive nu influenteaza aparitia recidivelor sau a disemindrii tumorii [100, 101].
Recidivele locale cel mai des apar in piele si in tesutul celular subcutanat, datoritd acestui fapt
ele sunt descoperite la timp. Aparitia recidivei In muschi, atunci cand transplantul intr-adevar
acopera regiunea defectului muscular si glandular, poate fi diagnosticata cu ajutorul mamografiei
[107, 112, 117].

In anii *40-50 ai sec. XX, multi chirurgi au folosit pentru reconstructia mamara lambouri
cutaneoadipoase libere — tehnica chirurgicala preferata de Berson M. in anul 1945, Bames H. in
1950, Marino H. in 1952, Watson J. in 1959 [69, 79, 101]. Majoritatea operatiilor realizate de
catre specialistii mentionati au fost urmate de complicatii, precum: cicatrizarea defectuoasa,
ridarea, fragmentarea transplantului, formarea chisturilor si a fisurilor.

Rezultatul cosmetic a fost unul nesatisfacator. O alta directie in reconstructia mamara a
fost intrebuintarea materialelor aloplastice. Pentru prima data, introducerea parafinei lichide
pentru marirea glandei mamare a fost propusd de Gersuny R. in anul 1887, dar complicatiile
serioase dupa asemenea manipulatii — embolia arterelor pulmonare si cerebrale, aparitia fistulelor
cronice, malignizarea — au impus dezicerea de utilizarea parafinei [101]. Ca materiale plastice s-
au mai folosit osul de elefant, cauciucul, acrilamida, buretele din polietilena si polivinil, siliconul
lichid si siliconul gel [141].

Aceste metode au dus nsa la complicatii ca: infiltrate in piele si muschi, formare de tumori
palpabile si granuloame, infectare. O etapa noua in dezvoltarea chirurgiei reconstructiv plastice a
glandei mamare a fost corelatd cu crearea de catre Cronin T., Gerow F., in anul 1963, impreuna
cu firma ,,Dow Corning”,, a endoprotezelor glandei mamare pe baza de silicon, iar mai apoi si a
expandoarelor pentru a lichida deficitul cutanat. Endoproteza pe baza de silicon reprezinta o
capsula de silicon, inchisd fard suturi, umplutd cu dimetilpolisiloxanom cu consistentd de gel,
apoi se sterilizeaza repetat [101, 141]. Rezistenta acestor endoproteze la razele gama este de
aproximativ de 100 de Gr. Endoprotezele nu influenteaza negativ asupra tesuturilor invecinate,
nu-si modificd proprietatile fizico-chimice si sunt lipsite de cancerogenitate. Folosirea
implanturilor mamare si a expandorului tisular nu a rezolvat problemele principale ale chirurgiei
reconstructive plastice a glandei mamare in oncologie. Dupd datele literaturii, contractura
capsulara a implantului mamar apare la 4-74% de bolnave, la folosirea expandorilor — in 29-45%
cazuri, complicatii infectioase — in 4-24% cazuri [35, 57, 101].

O altd complicatie este rejectia si perforarea endoprotezei, posibil din cauza schimbarii
locului spre suprafata pielii §i perforarea acesteia. Uneori se produce ruptura capsulei, provocand

durere tranzitorie, infectia pielii si a tesutului celular subcutanat [50, 57, 184].

21



1.2.1. Reconstructia mamara cu tesuturi proprii

Cu toate ca folosirea cu succes In chirurgia reconstructiva plasticd a glandei mamare a
implanturilor mamare si a expandorilor de silicon, se continud dezvoltarea metodelor
chirurgicale pentru reconstructia mamara cu intrebuintarea lambourilor cutaneoadipoase pe
piciorus muscular. Restabilirea glandei mamare cu tesuturi proprii dupa tratamentul radical are
un sir de avantaje psihologice si cosmetice [31, 34, 52, 54]. O raspandire mai larga in chirurgia
reconstructiva plasticd a glandei mamare o are folosirea lamboului cutaneoadipos pe piciorus din
m. latissimus dorsi (LDMF) si cel din m. drept abdominal (TRAM). Lamboul din m. latissimus
dorsi pentru prima data a fost propus de Tansini 1., in anul 1906, dezvoltrea de mai departe a
metodei 1i apartine lui Olivari N., in anul 1976 [87].

Suprafata mare a muschiului, mobilitatea Tnalta a lamboului, posibilitatea pastrarii nutritiei
autonome, pierderi functionale neimportante ale regiunii de donor, plasticitatea pronuntata a
transplantului si vascularizarea suplimentara au contribuit la folosirea cu succes a acestui muschi
in operatiile reconstructive. Dar intr-un sir de cazuri obiective, ca atrofia m. latissimus dorsi pe
partea operatd, rezectia arterei toracodorsale in timpul mastectomiei, dimensiunile mari ale
glandei, nu este posibila intrebuintarea acestei metode in reconstructie mamara [172].

Daca folosirea lambourilor cutaneoadipoase pe piciorus muscular a fost o etapa importanta
in dezvoltarea chirurgiei reconstructive plastice a CGM, atunci elaborarea operatiei de restabilire
a glandei cu lambou TRAM a fost o treapta importanta in imbunatatirea complexului terapeutic
in general. Cea mai bund rezolvare a problemelor cosmetice, lipsa obstacolelor in efectuarea
tratamentului oncologic specific, procentul mic de complicatii — toate acestea fac metoda data
mult mai atractiva si cu mult mai de perspectiva [62, 69, 83, 94]. Pentru prima data, lamboul
TRAM a fost utilizat de catre Fernandez J., in anul 1968, pentru inlaturarea defectului partial al
glandei mamare [25]. Drever J. M., in anul 1977, a restabilit complet cu ajutorul acestui lambou
glanda mamara inlaturata [177].

Actualmente, toti chirurgii folosesc pentru reconstructia mamara varianta modificata de
Hartrampf C.R., in anul 1982 [125]. Metoda constd in reconstructia glandei mamare pierdute din
contul transportarii lamboului cutaneoadipos masiv si oval cu baza pe unul sau pe ambii muschi
drepti ai abdomenului. Lamboul reprezinta un material plastic universal, datorita masei suficiente
pentru restabilirea unui volum necesar al glandei mamare.

Prioritati mai sunt: obtinerea unei glande mamare nou-formate foarte naturale, identice
celei pierdute, pastrarea mai indelungata a simetriei glandelor mamare, cicatricea zonei de donor
poate fi ascunsa cu ajutorul lenjeriei i concomitent poate fi efectuatd plastica abdominala, dupa

dorinta pacientei [66, 92, 105].
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Complicatiile cele mai frecvente in reconstructia mamara cu ajutorul lamboului TRAM pe
unul sau pe doud picioruse sunt necrozele marginale ale lamboului in 17,6-44% cazuri, care insa
nu produc defect cosmetic substantial si prolapsul peretelui abdominal anterior de la 3,8% pana
la 16% [61, 103, 153]. Defectele foitei anterioare a tecii vaginale a muschilor drepti abdominali
se inlatura prin apropierea marginilor fasciei prin diferite metode chirurgicale (Bocciareli G. si
altii, 1984; Hammond D.C., 1995; Kroll S.S., 1995) sau cu ajutorul alogrefei (Mizgala C.L.,
1994; Lam T., 1996; Fisher J.C., 1997) [61, 153].

In scopul reconstructie mamare dupa mastectomie radicald modificata se poate de folosit si
transplantul liber al peritoneului parietal (McLean D.H., Buncke H.J., 1972; Januszkiewicz J. S.,
Kaemmer D., 2008) [169]. Peritoneul parietal se utilizeaza si dupa mastectomie cu pastrarea
pielii [179].

Etapa finald a oricdrei metode chirurgicale de reconstructiec mamard este obtinerea
simetriei glandei mamare contralaterale cu glanda mamra reconstruita si reconstructia
complexului mamelono-areolar (CMA).

Reconstructia mamara este realizata cel mai frecvent in doua etape chirurgicale:

» [etapa — interventia chirurgicald pentru reconstructia formei si volumului sanului;
Il etapa — interventia chirurgicald pentru reconstructia CMA.

Toate manipularile de plastie aplicate pe sanul contralateral pentru a obtine simetria sanilor se
efectueaza fie in prima, fie in a doua etapa, necesitatea ei fiind de la 30,1% pana la 65% cazuri.
Simetrizarea sanului contralateral se efectueaza in cazul unui sin contralateral ptozat, hipotrofic,
hipertrofic, hipotrofic si ptozat. Intre prima si a doua etapa este necesar un interval de minimum 6
luni, iar o reconstructie mamara totala se efectueaza de obicei pe parcursul unui an [55, 58, 60].

1.2.2. Reconstructia mamara cu implant mamar si expandor tisular

Implanturile mamare in reconstructia mamara se utilizeaza atunci cand pielea din regiunea
sanului amputat este de o calitate bund, fara cicatrice, cu plasticitatea pastratd si cu o vascularizatie
buna. De asemenea, este necesar ca tesutul adipos subcutanat sd fie omogen, iar muschiul pectoral
mare intact. Prima reconstructiec mamara cu implant mamar a fost efectuata de catre Cronin si
Gerow in anul 1963 [101]. Pe parcursul acestor cinci decenii, reconstructia sanilor cu implanturi
mamare a devenit cea mai utilizatd metoda.

Un studiu retrospectiv efectuat de Societatea Americana de Chirurgie Plastica, in anul 2014, a
demonstrat ca 60% din interventiile de reconstructie au fost efectuate cu implanturi mamare [110].
Principalele avantaje ale acestei metode sunt utilizarea unei tehnici chirurgicale simple, sangerare
neinsemnata, lipsa necesitatii zonelor donatoare, spitalizare scurta si, desigur, obtinerea unui rezultat

estetic excelent [141, 146].
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Indicatii[101, 118]:
* Séan mic si cu un grad mic de ptoza.
 Imposibilitatea utilizarii tesuturilor autologe din zonele donatoare.
» Necesitatea reconstructiei mamare bilaterale.
 Preferinta pacientei.
Contraindicatii[ 101, 118]:
« Utilizarea ulterioara a radioterapiei.
* Piele sau tesut adipos subcutanat insuficient in regiunea sanului amputat.
» Muschiul pectoral mare ectomizat.
Tehnica chirurgicald. Reconstructia mamara cu implant mamar se poate face intr-o singura
etapa sau in doua etape.

Plasarea implantului mamar intr-o singurd etapa se poate face in timpul RMI sau RMT. Important

este ca interventia chirurgicala sa decurgd cu anestezie generala si implantul mamar sa fie tot timpul
localizat retropectoral.

In prima etapa se efectueazi marcarea cutanati, pacienta fiind in clinostatism sau ortostatism.
Prima se marcheaza marginea inferioara a viitorului buzunar, care trebuie sa fie la acelasi nivel cu
plica submamara contralaterala. Apoi se deseneaza viitorul buzunar cu dimensiunile aproximativ
egale cu ale glandei mamare contralaterale. Pentru a forma loja musculara, abordul chirurgical
tegumentar trebuie sa fie la nivelul cicatricei sau al inciziei care a ramas dupda ME. La nivelul
muschiului pectoral mare, abordul poate fi transpectoral, sau se efectueaza disectia marginei libere
externe a muschiului pectoral mare [101]. Chirurgul american Litlle pledeaza pentru formarea unei
loje musculare complete, folosind lamboul muschiului dintat anterior (figura 1.1). Decolarea
muschilor se incepe cu muschiul pectoral mare, apoi cu partea externa a muschiului drept abdominal,
dupa care urmeaza zona mediald a muschiului oblic extern, iar la final se face decolarea muschiului
dintat anterior la nivelul coastelor V-VI. Loja musculard obtinuta este suficient de larga si permite

amplasarea implantului mamar dorit [167].

In caz de tesut tegumentar insuficient, de lipsi a plicii submamare si din necesitatea obtinerii
unui san cat mai natural, chirurgul Bohmer recomanda utilizarea lamboului muschiului drept
abdominal si al celui oblic extern, suturandu-i la marginea inferioara a muschiului pectoral mare,
decolat in prealabil. Pielea sanului obfinut dupa plasarea implantului mamar are o elasticitate si o
tensionare asemanatoare sanului opus [147, 162]. Autorul francez Petit considera ca pentru a obtine
un san mai voluminos si ptozat este necesara folosirea lamboului mugchiului dorsal mare (figura 1.2),
iar formarea plicii submamare are loc in aceeasi etapa cu suturarea dermei cu fire neresorbabile la

nivelul cartilajelor costale [147].
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Daca s-a luat decizia unei reconstructii mamare cu expandor tisular permanent, se foloseste

aceeasi tehnica chirurgicala ca si in cazul implantului mamar.

Y

Fig. 1.1. Tehnica chirurgicala Little [147] Fig. 1.2. Tehnica chirurgicala Petit [147]

Plasarea implantului in doud etape. Aceasta tehnica chirurgicala a fost introdusa pentru prima

datd de catre chirurgul Radovan si este utilizatd cel mai des in caz de insuficientd a tesutului
tegumentar [151]. Societatea Americana de Chirurgie Plastica, in urma unui studiu efectuat in anul
2014, a publicat date conform cérora aceasta tehnica s-a utilizat in 20.1% cazuri de reconstructie
mamard. Pentru plasarea expandorului se formeaza loja subcutanatd cu 3 cm mai mare decat cea
pentru implantul mamar. Apoi se plaseaza expandorul tisular umplut cu aproximativ 50-150 ml de
NaCl 0,9%, iar la a 2-3-a zi dupa disparitia durerilor se umple cu sol. NaCl 0.9% péana la obtinerea
unei tensiondri usoare prin supapa speciald localizata subcutanat inferior de buzunarul expandorului.
Aceasta procedurd se repeta la fiecare 2-4 zile, pana se obfine volumul dorit, plus o treime de volum
suplimentar. Durata primei etape poate fi de la 1 luni pani la 6 luni. In a doua etapd, sol. NaCl 0.9%
se extrage cu ajutorul seringii, iar expandorul este scos si inlocuit cu implantul mamar permanent

[106].

In ambele cazuri, la final se sutureaza derma. Reconstructia mamara cu implant mamar intr-0
singurd etapa sau in doud etape se considera reusitd, dacd a fost obtinut un san cu aceeasi pozitie,

simetrie §i cu acelasi volum ca si ale sanului contralateral.
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1.2.3. Reconstructia mamari cu lamboul musculocutanat al muschiului dorsal mare

Metoda LDMF (figura 1.3) a fost descrisa pentru prima data de catre Tansini in 1896, iar apoi,
pentru o perioadd de 70 de ani, acest lambou nu a fost folosit, astfel incat tehnica transpozitiei
anterioare a LDMF a fost redescoperitd, in 1976, de catre Olivari [9] si McCraw [9], care descriu
LDMF in forma de insuld [87]. In anul 1977, Schneider a descris anatomia si utilitatea in
reconstructia mamara a LDMF, iar in 1979 Bostwick publica pentru prima data o serie de 52 cazuri

de reconstructie mamara cu utilizarea LDMF [172].

Fig. 1.3. Reprezentarea LDMF: A — zona donatoare, B —zona receptoare [172]

Anatomia muschiului dorsal mare. Muschiul dorsal mare este cel mai lat, aplatizat si subtire
muschi al spatelui. Acest muschi ocupa toatd regiunea inferioara a spatelui, iar marginea superioara
se localizeaza sub extremitatea inferioara a muschiului trapez. Isi are originea de la ultimele 4-5
vertebre toracice, de la vertebrele lombare, sacrale, creasta ilionului si de la ultimele 4 coaste, lateral
de unghiul lor (figura 1.4). Fasciculele musculare ale mugchiului converg in sus si lateral, inserandu-

se prin intermediul unui tendon pe crista tuberculi minoris a osului humeral (figura 1.5) [76].
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Fig. 1.4. Mugschiul dorsal mare [16] Fig. 1.5. Insertia muschiului dorsal mare [76]
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Muschiul participa la adductia, retropulsiunea si rotatia internd a bratului. Atunci cand
humerusul este fixat, muschiul participa la ridicarea trunchiului si la actul respirator prin dilatarea

cutiei toracice [76].

In figura 1.6 sunt prezentate vascularizatia si inervatia muschiului dorsal mare.
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Fig.1.6. Vascularizatia si inervagia muschiului dorsal mare [76]

Este important de stiut cad muschiul dorsal mare are mai multe surse de vascularizatie, din acest
punct de vedere este un lambou de tip V (dupa clasificarea lui Mathes si Nahai) si poate fi utilizat ca
lambou cu pedicul atat proximal, cat si distal. Acest tip V de vascularizatie descrie faptul ca muschiul
are un pedicul dominant si mai multi pediculi secundari. Pediculul dominant este reprezentat de artera
toracodorsala si venele ei comitante.

Sursa regionald a arterei toracodorsale este artera subscapulard. Artera toracodorsala are o
lungime medie de 8 cm si un calibru de aproximativ de 2.5 mm. Ea da una sau doud ramuri pentru
muschiul serratus anterior Tnainte de a intra Tn muschiui dorsal mare la nivelul fetei lui posterioare, la o
distanta de 9-11 cm de vasele axilare. La nivelul hilului, artera si venele se impart in ramuri laterale si
mediale, care diverg direct 1n interiorul muschiului, ramurile laterale luand o directie oblica, paralel cu
marginea axilard a muschiului, in timp ce ramurile mediale sunt orizontale. Aceastd dispozitie a
vascularizatiei intramusculare permite prelevarea segmentard a mugchiului. Pediculii secundari sunt
reprezentati de 4-6 artere perforante, cu o lungime de 2-3 ¢cm si un calibru de 0.6 mm, care provin din
arterele intercostale posterioare si 4-6 artere perforante, cu o lungime de 1-2 cm si un diametru de 0.5
mm, care provin din arterele lombare. Arterele perforante au o importanta deosebita, deoarece pot

asigura intreaga vascularizatie a muschiului atunci cand pediculul proximal este sacrificat [76].
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Inervatia muschiului dorsal mare este asiguratd de nervul toracodorsal, ram al trunchiului
secundar posterior al plexului brahial. Provenienta fibrelor nervoase ale nervului toracodorsal sunt in
cea mai mare parte de la nivelul coastei VII, dar pot avea originea si de la nivelul coastei V, VI sau V11|
[76].

Indicatii [65]:
*  Paciente fumatoare
*  Necroza lamboului TRAM 1n antecedente
»  Utilizarea concomitenta a implantului mamar
»  Lipsa posibilitatilor de a utiliza lambouri autologe din alte zone donatoare

»  Alegerea pacientei.
Contraindicatii[65]:

»  Absenta congenitald a muschiului dorsal mare
»  Toracotomie cu rezectia muschiului dorsal mare in antecedente de aceeasi parte
*  Leziunea pediculului vascular al muschiului dorsal mare
» Radioterapia indelungata a fosei axilare
»  Implicarea muschiului dorsal mare in activitatea zilnica a pacientei (atlete, alpiniste)
«  Refuzul pacientei de a avea cicatrice pe spate.
Tehnica chirurgicala. Tehnica chirurgicala a LDMF are mai multe etape:
*  Preoperatorie, de marcare cutanata a lamboului
»  recoltarea propriu-zisa
« acoperirea defectului
* inchiderea zonei donatoare.

La prima etapa trebuie marcatd paleta cutanata necesard acoperirii defectului. Aceasta va avea
dimensiunile calculate in functie de cele ale defectului, sau cat mai aproape de acesta, atunci cand
dimensiunile defectului sunt foarte mari. Marcarea se va face cu pacienta in ortostatism, cu
aprecierea pliului cutanat (,,pinch test”). Insula cutanata poate fi de trei tipuri: verticala, de-a lungul
marginii anterioare a muschiului, orizontala, care va fi ascunsa de sutien, si una oblica. Pentru
fiecare din aceste tipuri se va cauta suprafafa maxima care poate permite inchiderea directd a
defectului restant, tesuturile fiind in repaus prin retropulsia si adductia bratului pentru momentul
marcarii desenului lamboului, apoi bratul va fi abdus si ridicat pentru realizarea unei masurari
corecte. O paleta cutanata cu o 1dtime maxima, la care defectul poate fi inchis direct, va fi obfinuta
atunci cand orientarea acesteia este oblica, dimensiunea ei fiind de 12.5 cm (limitele intre 11.6 si 14
cm) fatd de orientarea verticald, care da o insula cutanata cu latime maxima de 9.4 cm (limite Intre 8

si 11 cm) si cea orizontald de 9.2 cm (limite intre 8 si 10,6 cm) [12, 87].
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Pozitia paletei cutanate depinde de nevoile de acoperire, dar si de aspectul estetic. Pozitionarea
insulei cutanate supero-intern pe peretele toracic posterior va permite utilizarea maximala a muschiului.
Unii autori sunt de parere ca este importantd pozitionarea insulei cutanate central fatd de pediculul
vascular [12, 87]. Forma paletei cutanate poate fi diferita, dar in majoritatea cazurilor se prefera forma
fusiforma. Millard clasifica formele paletei cutanate in cazul lamboului musculocutanat de dorsal mare
in cinci tipuri, n functie de cicatricea de ME: un sfert de cerc, 2/3 de semiluna, in diamant, diamant cu
varf si in picatura [172, 173].

Dupa marcarea formei, orientarii si dimensiunilor lamboului, pacienta va fi pozitionata pe masa
de operatie in decubit lateral, cu bratul abdus la 90 de grade (membrul toracic fiind in totalitate inclus in
campul operatoriu), astfel fiind posibil si abordul anterior in cazul in care ME este facutd concomitent
CU reconstructia mamara.

A doua etapd operatorie constd in recoltarea lamboului, care Incepe cu incizia pe marginea
anterioara a muschiului, de la nivelul marginii posterioare a axilei. In functie de dimensiunile stabilite,
necesare pentru acoperirea zonei receptoare, aceasta incizie poate ajunge pana la creasta iliaca. Se va
diseca atent, planul de decolare fiind situat subaponevrotic. Pentru inceput se va elibera marginea
anterioara a muschiului.

Aceasta disectie posterioara este usor de realizat atunci cand muschiul este aderent la peretele
toracic. Pe tot parcursul decoldrii se va face o hemostaza atentd si foarte minutioasd. Se va stabili
ulterior planul de clivaj intre muschi si peretele toracic in portiunea mijlocie a acestuia, care este
reprezentat de un plan areolar, avascular, care poate fi disecat foarte facil prin digitoclazie. Muschiul
este eliberat treptat de insertiile sale distale. Se va descoperi apoi tesutul adipos de la nivelul axilei in
care este inglobat si pediculul vascular.

Prin reclinarea retrograda a muschiului se va permite expunerea pediculului care se afla pe fata sa
profunda. Importantad este disectia pedicului toracodorsal atat timp cat muschiul este intr-0 tensiune
fiziologica. Disectia pediculului pand la vasele axilare se va face atunci cand este nevoie de un
pedicul mai lung, se va ligatura artera circumflexd scapulard si ramurile care merg catre muschiul
dintat anterior. Marginea posterioard a marelui dorsal vazutd dinspre omoplat este relativ mai dificil
de reperat. Se va face disectia pentru separarea marelui dorsal de marele rotund, atunci cand avem
nevoie de o suprafatd musculard mai mare. In cazul in care este indicat transferul liber, sectionarea
tendonului muschiului se va face intr-o ultima etapa, deoarece el protejeaza tractiunile accidentale ale
pediculului pe tot parcursul disectiei lamboului [172].

Odata prelevat lamboul, este necesara transpozarea lui la nivelul situsului receptor, respectiv la
nivelul toracelui anterior si asezarea lui cat mai simetricd cu sanul controlateral. Pentru aceasta,

lamboul se va tuneliza.
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Tunelul prin care va trece lamboul se va face larg, astfel incat si nu determine ulterior
compresiune la nivelul pediculului si sd permitd o bund pozitionare a lamboului la nivelul zonei
receptoare. Disectia pentru a crea un acces spre situsul receptor se va incepe la nivelul axilei, in plan
subcutanat, avand un traiect care sa favorizeze o amplasare cat mai favorabild a lamboului si a insulei
musculare la nivelul stabilit anterior. Dimensiunile tunelului vor fi in concordantd cu dimensiunile
lamboului [12, 87].

Intr-0 etapa ulterioard, la nivelul zonei de ME, pregitite in prealabil, este pozitionat lamboul de
mare dorsal, tindndu-se seama de forma si orientarea cicatricii. Marginea inferioara a lamboului va
trebui pozitionata, pe cat posibil, in plica submamara, iar celelalte margini ale lamboului vor fi suturate
la marginile vechii cicatrici. Atunci cand insula musculard este mult mai mica decat cea cutanata,
portiunea musculara va fi aplicatd in zona de maxima pierdere de substantd postmastectomie, astfel se
va crea un san cu o forma cat mai fiziologica si amplasat intr-o pozitie cat mai simetrica cu cel de
partea opusd, care in mod ideal sa nu mai necesite o alta interventie chirurgicald pentru simetrizare.

Zona donatoare de lambou va fi inchisa direct, atunci cand latimea lamboului nu a depasit 10-12
cm sau cu grefe de piele libera despicata [12, 87].

Deoarece uneori lamboul muschiului dorsal mare nu poate asigura volumul de tesut necesar, se
utilizeaza si implantul mamar. Implantul mamar cu aproximativ acelasi volum cu sinul contralateral se
plaseaza sub lamboul musculocutanat prin lateral. Fiindea implantul mamar cu timpul are tendinta sa se
deplaseze 1n sus, buzunarul lui trebuie inifiat cu 1 cm mai jos decat plica submamara. Aceasta pozitie
initiala va permite obtinerea in timp a unei pozitii simetrice cu a glandei mamare opuse. Buzunarul
implantului mamar lateral se fixeazd de marginea laterald a cutiei toracice si a muschiului dintat
anterior. Se sutureaza marginea inferioara, apoi cea superioard. Drenajele se plaseaza in unghiul
inferior al plagii.

Daca s-a decis efectuarea RMI, atunci n prima etapa se efectuiazd mastectomia, iar urmatoarele

etape sunt cele mentionate anterior.

1.2.4. Reconstructia mamara cu lamboul musculocutanat al muschiului drept abdominal
Lamboul TRAM reprezintd un lambou autolog musculocutanat, avand in componenta sa
pielea, tesutul subcutanat subombilical si muschiul drept abdominal (fie o portiune dintr-un muschi,
un muschi sau ambii muschi). Acest lambou este utilizat atat in RMI, cat si in RMT dupa ME. Prima
lui descriere a fost facuta de catre Mathes si Bostwick in anul 1977. Ei au utilizat aceasta tehnica in

inchiderea unui defect la nivelul cutiei toracice anterioare [83].
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Ulterior, cercetarile efectuate de catre chirurgii-plasticieni au condus la divizarea acestui
lambou, diferentiind urmatoarele tipuri de lambouri ale muschiului drept abdominal:

» Lamboul VRAM (Vertical Rectus Abdominis Musculocutaneous flap). A fost descris in anul
1977 de catre Drever, utilizand muschiul drept abdominal homolateral, cu pastrarea pediculului sau
superior [69].

 Lamboul ERF (Epigastric Rectus Flap). Descris de catre Lejour in anul 1982, in componenta
sa intrd muschiul drept abdominal contralateral, cu pastrarea pediculului sdu superior, iar abordul este
la nivelul plicii submamare [69].

* Lamboul TRAM (Transverse Rectus Abdominis Musculocutaneous flap), descris de catre
Hartrampf in 1982. Autorul a utilizat un singur muschi drept abdominal §i un lambou cutanat
transversal subumbelical ,vascularizat de catre acest muschi [69].

Actualmente se cunosc mai multe variante ale lamboului TRAM:

 Lamboul TRAM pediculat

 Lamboul TRAM liber

* Lamboul mixt sau turbo, ce contine lamboul TRAM pediculat si lamboul TRAM liber.

Reconstructia mamard cu lamboul TRAM este numitd ,,standardul de aur”,deoarece sanul
obtinut dupa forma, culoare si consistenta este similar cu sanul pierdut, iar satisfactia pacientelor de
rezultatul final este foarte buna.

Anatomia peretelui abdominal anterior. Cunoasterea structurii anatomice a peretelui
abdominal anterior are o importantd majora pentru un chirurg-plastician. Peretele anterolateral este
format din 3 straturi si 5 perechi de muschi. Stratul superficial cuprinde pielea, tesutul adipos
subcutanat si fascia superficialda. Stratul mijlociu cuprinde trei muschi lati suprapusi, doi muschi
drepti abdominali si muschii piramidali. Peretele lateral abdominal este format din muschi ce sunt
amplasati in trei straturi: muschiul oblic extern, muschiul oblic intern si muschiul transvers.
Aponeurozele acestor trei muschi lati formeaza teaca mugchiului drept abdominal. Stratul profund
este format din: fascia transversala, tesutul preperitoneal si peritoneul. Anterior, lateral de linia alba
sunt situati muschii drepti abdominali, care 1si au originea de la cartilajele coastelor VI-VII si
apendicele xifoid. Muschiul se ingusteazd mai jos de ombilic, trecdnd in tendon pana la insertia pe
osul pubian, intre distanta dintre simfiza pubiand si tuberculul pubian. Pe parcursul sau, muschiul are
trei insertii tendinoase ce il intersecteaza: una langa ombilic sau sub ombilic si doud in regiunea
superioard, la distante egale una de alta. Muschiul drept abdominal este invelit intr-o teaca care, la
rindul ei, are stuctura diferita la diferite nivele topografice. La nivelul coastelor, foita anterioard a
tecii este formatd din aponeuroza muschiului oblic abdominal extern, iar cea posterioara — de

cartilajele costale V-VILI.
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In jumatatea superioard a abdomenului, pana la linia ce trece cu 2-5 cm mai jos de ombilic,
foita anterioara a tecii o formeaza aponeuroza muschiului oblic abdominal extern si foita superficiala
a aponeurozei muschiului oblic intern abdominal, iar cea posterioard o formeaza foita profunda a
muschiului oblic intern, partea musculara si aponeurotica a muschiului transversal abdominal, fascia
transversala, tesutul preperitoneal si peritoneul. La 2-5 cm mai jos de ombilic, foita anterioara a tecii
este constituita din aponeurozele ambilor muschi oblici si cea a muschiului transversal, iar foita
posterioara e formata numai din fascia transversala a abdomenului, tesutul preperitonial si peritoneu.
Limita de trecere din aceastd regiune a foifei posterioare a tecii muschiului drept abdominal are o
margine arciforma, numita /inia arcuata. Muschii piramidali au originea de la marginea superioara a
osului pubian si se insereaza pe linia alba abdominala ; in 16-17% cazuri ei lipsesc. Sunt o structura
importantd a peretelui abdominal inferior, asigurand o sustinere suplimentard a regiunii inferioare a
cavitatii abdominale.

La majoritatea femeilor, intre piele si fascia superficiala se gaseste un strat gros de tesut
celulo-adipos, ceea ce da posibilitatea de a forma un lambou dermoadipos masiv, oval, cu baza pe
unul sau pe ambii muschi drepti abdominali, reprezentdnd un material plastic universal. Foita
profunda a fasciei superficiale (Tomson) reprezinta un strat membranos dens de tesut elastic si care
este foarte util la fixarea lamboului TRAM de structurile anatomice din zona sanului amputat [76].

Principalele structuri verticale statice ale peretelui abdominal anterior sunt linia alba si doua
linii semilunare. Structuri statice de fixare transversale sunt foita anterioara a tecii muschiului drept
abdominal si intersectiile tendinoase transversale a acestui muschi. Aceste ligamente verticale
suspensoare trebuie sd fie pastrate in toate cazurile. Teaca anterioarda a muschiului drept si
ligamentele transversale sunt sectionate in timpul interventiei chirurgicale in cazul prepararii
pediculului vascular profund in regiunea epigastrica. Dupa interventie, in toate cazurile este
necesar de a restabili complet structurile transversale de fixare si defectul tecii anterioare sa fie
inlocuit cu plasa sintetica.

Este important de retinut ca, in timpul efectuarii interventiei reconstructive cu lamboul TRAM,
toate structurile de fixare ce se afld mai jos de linia arcuata trebuie sa ramana intacte.

Vascularizatia peretelui abdominal anterior este asigurata de catre arterele epigastrice profunde
superioare §i inferioare, arterele epigastrice superficiale inferioare si arterele intercostale (figura 1.7).
Vasele zonei epigastrice superioare care sunt o0 continuare de la arterele mamare interne, patrund in
teaca posterioara a muschiului drept abdominal mai jos de jonctiunea cartilajelor costale V, VI, VII.
Amplasarea acestor artere de la marginea costala pand la patrunderea in partea posterioara a mugchiul
drept abdominal poate fi diferitd. Mai des se intilneste varianta cand una sau doua artere patrund in
partea centrala a muschiului drept abdominal. Artera epigastrica profunda inferioara este nsotita de

doua vene.
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Aceste vase sunt ramuri ale vaselor iliace externe, ele patrund in teaca posterioara a muschiului
drept langa linia arcuata. Artera cel mai des continud mai departe ca un vas unic sau poate forma o
radacina dubla. Vasele de obicei patrund in tesutul muscular in partea mijlocie a partii posterioare
musculare. Vasele epigastrice superioare si inferioare in muschiul drept, la nivelul ombilicului
formeaza anastomoze. Dupa Moon si Taylor, anastomoza dintre artera epigastrica superioara si artera

epigastrica inferioara profunda poate fi de trei tipuri (figura 1.8.) [88].

Fig. 1.7. Vascularizatia peretelui abdominal [16] ~ Fig. 1.8. Tipurile de anastomoza a arterelor
anterior epigastrice profunde superioare i
inferioare, dupa Moon si Taylor [88]
Cinci vase intercostale inferioare patrund in partea laterald a tecii muschiului drept si

anastomozeaza cu vasele epigastrice profunde. Vasele perforante, ramuri ale arterei epigastice
inferioare profunde vascularizeaza pielea si tesutul celular subcutanat, ele variind dupa numar si
diametru. Majoritatea din aceste vase se localizeazd 1n regiunea periombilicald, de aceea este
important ca lamboul abdominal sd includa aceasta portiune a tecii anterioare a mugchiului drept
abdominal. Exista o comunicare importanta intre insesi vasele perforante, ca urmare formandu-se un
plex vascular. El este localizat anterior de fascia superficiala. Acest plex vascular, in timpul prelevarii
lamboului TRAM, trebuie sa fie pastrat.Inervatia pielii si a mugchilor peretelui abdominal este
asigurata de nervii intercostali VIII-XII. Partea inferioara a peretelui abdominal, 1angd ligamentul
Poupart si pubis, este inervata de nervii iliohipogastrici, ilioinghinali. Acesti nervi nu trebuie sa fie
sectionati in timpul interventiei chirurgicale [76].

In functie de distanta vaselor perforante de la pediculul vascular, Hartrampf, in anul 1982, a
impartit lamboul cutanat-adipos in 4 zone (figura 1.9) [69]:

* Zona |l —zona paramediana subombilicald homolaterala a muschiului prelevat

« Zona Il — zona paramediand subombilicala heterolaterald a muschiului prelevat

* Zona lll — zona externa homolaterala a muschiului prelevat

* Zona IV —zona externa heterolaterala a muschiului prelevat.
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Caz propriu. Pacienta A., 43 ani (F/O 12850)

Fig. 1.9. Impartirea lamboului cutanat-adipos in 4 zone (Hartampyf) [69]

Zonele I si I sunt bine vascularizate, iar vascularizatia este asigurata de arterele perforante ale
arterei epigastrice inferioare profunde si de artera epigastrica inferioara superficiala. Zonele III si IV
au o vascularizatie mai slaba, asiguratd de comunicarea dintre artera epigastricd inferioard
superficiala si artera circumflexa iliaca superficiala [69, 76].

Indicatii[42, 94, 107]:

* Zona donatoare fara interventii chirurgicale in antecedente
» Femei cu un nivel satisfacator de tesut celular subcutant subombilical
» Alegerea pacientei.
Contraindicatii[42, 94, 107]:
* Dorinta de a naste ulterior
*  IMC mai mare de 30
» Boli somatice grave
* Boli ale tesutului conjunctiv

* Femeie fumatoare mai mult de 10 ani 1 pachet/ zi.
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1.2.4.1. Tehnica chirurgicala a lamboului TRAM unipedicular
Tehnica respectiva are aceleasi etape ca si in cazul lamboului latissimus dorsi [42, 140]:
 etapa preoperatorie de marcare a pacientei
* recoltarea propriu-zisa
+ acoperirea defectului
* inchiderea zonei donatoare.
Initial este evaluata necesitatea de tesut ce urmeaza a fi prelevat de la abdomen. Volumul tesutului

se calculeaza dupa formula: Volumul= Lungimea x Litimea x Indltimea x 0,81 (figura 1.10).

Fig. 1.10. Parametrii necesari pentru a calcula volumul paletei transversale[76]

Acest volum trebuie sa fie aproximativ egal cu volumul sanului amputat. Iar daca este necesar
de mai mult de 2-2.5 zone, atunci este recomandat sa se utilizeze lamboul TRAM bipedicular.

Marcarea pacientei are loc in pozitie verticald. Se marcheazd spinele iliace anterioare
superioare, apoi zonele de incizie orizontale, cea superioara trebuie sa fie putin mai sus de ombilic,
iar forma paletei ob{inute trebuie sa fie fusiforma. Se marcheaza concomitent tunelul prin care se va
efectua transpozitia lamboului, iar in final se deseneaza si locul receptor, pentru a obtine o localizare

cat mai precisa a viitorului san si mamelon.

Ulterior, pacienta este transferatd pe masa de operatie, pozitia fiind pe sezute, articulatiile
coxofemurale si ale genunchiului in flexie. Recoltarea lamboului se incepe cu incizia marginii
superioare marcate pana la aponeuroza muschiului drept abdominal. Se decoleaza acest lambou pana
la nivelul ultimelor coaste contralaterale $i cu 2 cm mai jos de plica submamara a sanului reconstruit.
Dupa care se efectueaza un tunel subcutanat cu traiectia medial-inferioard a sanului amputat.
Urmatorul pas este incizia marginii inferioare a paletei, care de obicei se face cu 2-5 cm mai sus de
pubis, insd mai intai se verifica laxitatea peretelui abdominal anterior, pentru a exclude ulterior o
insuficienta de tesut in locul donator.

Daca s-au realizat ambele incizii orizontale, atunci se incepe decolarea lamboului transversal
fusiform. Initial se decoleaza partea externd contralaterala pana la nivelul liniei albe; vasele
perforante nu se incizeaza imediat, ele servesc ca un ghid pentru a presupune localizarea vaselor

perforante homolaterale.
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Apoi se incepe decolarea homolaterald, vasele perforante nu se incizeaza, ele se pastreaza ;
daca sunt dificultati in indentificarea lor, se utilizeaza dopplerul intraoperator (figura 1.11). Dupa ce
lamboul fusiform a fost decolat complet, se elibereazd ombilicul. Ulterior se incizeaza foita
anterioara a aponeurozei muschiul drept abdominal, aproximativ la 2 cm lateral de linia alba, pentru a
putea mai apoi sd inchidem defectul. O altd incizie se efectueaza in partea externa a muschiul, astfel

ca s pastram 4-5 cm de foita anterioara a aponeurozei. Apoi se elibereaza pediculul vascular inferior

al muschiului mai jos cu 2 cm de patrunderea sa in muschi.

Fig. 1.11. Decolarea lamboului cutanat-adipos pe piciorus [69]

Artera se sectioneaza si se ligatureaza. Ridicarea muschiului drept abdominal se face din
inferior spre superior, pind la nivelul coastelor, prin decolarea de foita posterioara a tecii sale. Dupa
ce a fost decolat tot muschiul, se ligatureaza nervii intercostali, pentru a obtine o atrofie ulterioara a
muschiului, apoi lamboul se tunelizeaza si se plaseaza in locul receptor. Plasarea poate fie verticala
sau orizontald, iar lamboul in zona pediculului nu trebuie sa fie rotit mai mult de 90 grade. Apoi se

face suturarea lamboului la nivelul defectului (figura 1.12).
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Fig. 1.12. Etapele reconstructiei mamared TRAM dupa Rena Kass MD (ACS Surgery
Breast Procedures)
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Regiunea fesiera este folositd ca zond donatoare pentru reconstrucfia mamara in cazul
insuficientd de tesut adipos) sau in functie de preferinta pacientei. Aparitia lambourilor
perforante la sfarsitul anilor ‘80 a facilitat modernizarea lamboului gluteal cutaneomuscular.
Allen si Tuker, in 1995, primii au introdus aceastda metoda in reconstructia mamara, de atunci
metoda obtindnd o mare popularitate. Lamboul perforant al arterei gluteale superioare a fost

numit conventional lamboul S-GAP superior.(Superior.Gluteal. Artery.Perforator.flap).

\ R 0 a glutee supp

Fig. 1.13. Pozitia insulei lamboului S-GAP (Mereuta 1., 2002)

In 1989, Kshima si Soeda au descris utilizarea lamboului arterei epigastrice inferioare,
fara a include muschiul rect abdominal. Lamboul DIEP (Diep Inferior Epigastric Perforator flap)
a fost pentru prima data utilizat in reconstructia mamard de Robert Allen n august 1992, la
Charity Hospital din New Orleans. Acest lambou este o variantda modernizata a lamboului
TRAM, fiind constituit, insd, numai din tesut cutanat si adipos. Vascularizatia lamboului este
asigurata de ramurile perforante musculocutanate din artera epigastrica inferioara profunda.

Preparand lamboul axat pe aceste vase, nu este necesar sd sacrificim muschiul.

ramus lateralis

/ | a. iliaca ext.
ramus medialis

a. epigastrica inf. prof.

Fig. 1.14. Anatomia lamboului DIEP (Mereuta 1., 2002)
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1.2.5. Reconstructia complexului mamelono-areolar

Reconstructia mamard se considera incompletd, daca CMA nu a fost reconstruit.
Reconstructia CMA este o componenta critica in reconstructia mamara, avand o tentd estetica — este
un simbol al feminitatii si contribuie enorm la obtinerea unei imagini reale si naturale a sanului
reconstruit. Cele mai importante scopuri in reconstructia CMA sunt:

* Pozitia adecvata a CMA

+ Simetrie cu CMA contralateral

* Culoarea si textura cat mai naturale

* Rezultatul sa fie de lunga durata

* Riscul complicatiilor sa fie minim.

Astazi dispunem de un spectru larg de tehnici chirurgicale pentru reconstructia CMA, insd, cu
regret, nicio tehnica nu s-a dovedit a fi ideala. Totalitatea tehnicilor chirurgicale sunt divizate 1n tehnici
cu utilizarea grefelor libere din alta zona si cu utilizarea lambourilor locale. Alegerea tehnicii optime
depinde de dimensiunea, culoarea si proiectia CMA contralateral, precum si de experienta chirurgului.

Atunci cand se planificd reconstructia CMA, pacienta se afld in pozitie verticala, in fata unei
oglinzi. CMA contralateral serveste ca un model pentru viitorul mamelon, iar in cazul lipsei acestuia se
foloseste un mulaj al CMA si se pozifioneazd dupa reperele anatomice, dar si dupad preferintele
pacientei. CMA anatomic trebuie sa fie localizat pe proiectia maxima a glandei mamare, la 10-12 cm
de la linia mediana si la 18-22 c¢cm de la articulatia manubriosternala. Proeminenta de la peretele toracic

anterior trebuie sa fie 5-7 cm [55, 58, 60].

1.2.5.1. Reconstructia mamelonului

Reconstructia mamelonului cu utilizarea unei portiuni din mamelonul contralateral
»Hhiple sharing”. Acesta tehnica se foloseste atunci cand mamelonul contralateral este de o marime si
o ptoza suficienta. Grefa poate fi o jumatate transversala sau verticald a mamelonului contralateral.
Grefa obtinuta se plaseaza pe locul deepitelizat al sanului reconstruit. Mamelonul contralateral se
sutureaza in pungd, dacd s-a prelevat jumatatea transversald, sau marginea inferioara a mamelonului
este suturatd la marginea areolara, daca s-a prelevat jumatatea verticala [ 10, 58]. Dezavantajul acestei

metode este riscul mare de necroza a grefei si lipsa sensibitatii sale (figura 1.15).
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Fig. 1.15. Tehnica chirurgicala cu utilizarea Fig. 1.16. Lamboul in clopotel [10, 60]
grefei din mamelonul contralateral [10, 60]

Lamboul in clopotel este folosit In reconstructia mamelonului atunci cand mamelonul
contralateral are o proiectie mai mica de 5 mm. Regiunea areolei este marcata, iar in centrul areolei
se marcheaza un alt cerc cu 2 mai mic decat diametrul primui cerc, care va reprezenta baza
lamboului. Partea libera a lamboului trebuie sa fie un arc cu lungimea dubla faa de diametrul bazei sau
1/6 din diametrul areolei.

Dupa ce s-a facut marcarea, se efectueaza incizii pe conturul ,,clopotelului”. Inciziile se extind pana
la nivelul tesutului celular subcutanat, iar baza clopotelului nu se incizeaza [10] (figura 1.16).

Dupa ridicarea partii libere a lamboului, aceasta se deplaseaza pana la baza clopotelului pentru
a forma viitorul mamelon. Dupa ce sa creat mamelonul, se efectueaza o incizie pe toatd lungimea
areolei. Marginile libere interne rezultate dupa ridicarea partii libere a clopotelului se apropie si se
sutureaza. In ultima etapi se sutureaza marginile interne cu cele externe pe toati lungimea areolei.

Lamboul in S este util in cazul in care cicatricea intersecteaza viitorul mamelon.

Initial se face marcarea areolei, iar apoi In centrul ei se efectueaza o incizie cu lungimea dubla
fata de inaltimea mamelonului contralateral. In urmatoarea etapa se fac doud incizii in forma literii
»S, obtinandu-se doud lambouri cu bazele opuse si egale cu aproximativ 18 mm. Lambourile
obtinute sunt elevate si suturate intre ele, astfel obtinandu-se noul mamelon. Marginile libere din
interiorul areolei se apropie si se sutureaza (figura 1.17).

Lamboul dublu opozit este similar lamboului S, numai ca varfurile celor doua lambouri se

incizeaza in forma literei V (figura 1.18).
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Fig. 1.17. Lamboul in S[10]. Fig. 1.18. Lamboul dublu opozit[10]

Lamboul C-V. Acest lambou permite a obtine o simetrie, un diametru si o proiectie adecvate ale
mamelonului. Localizarea acestui lambou se determind in pozitie verticald. Lamboul principal este
divizat in doud lambouri de forma literii V si unul de forma literii C, dimensiunile lor sunt in functie de
latimea si inaltimea viitorului mamelon.

Dupa ce s-au proiectat lambourile, se Incepe incizia lor, fard a inciza bazele. Apoi se decoleaza
aceste lambouri, la nivelul bazei lor se pastreaza tesutul subcutanat. Se apropie marginile libere ale
lambourilor in V 1n jurul tesutului subcutanat si se sutureaza intre ele. Lamboul C se sutureaza dupa
ce s-au suturat lambourile in V. Marginile libere ale pielii din interiorul areolei se apropie si se
sutureaza intre ele.

In reconstructia mamelonului se utilizeaza de asemenea si lamboul Little (figura 1.19.), sau

acelasi lambou modificat de Scot Spear (lamboul in stea) (figura 1.20.).

Fig. 1.19. Lamboul Little Fig. 1.20. Lamboul in stea
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Alegerea tehnicii chirurgicale pentru reconstructia mamelonului este destul de dificila, caci
rezultatele obtinute imediat postoperatoriu se modifica esential in timp. Dupa studiile efectuate de
catre Losken si coautorii pe o serie de 14 paciente cu reconstructia mamelonului utilizind lamboul C-
V, s-a observat ca, dupa 5,3 ani, proiectia mamelonului s-a pastrat numai in 42% cazuri. Aceste date
sunt similare cu rezultatele publicate de catre Nahabedian dupa cercetarea unui lot de 8 paciente cu
reconstructia mamelonului utilizind acelasi lambou, dupid 1.6 ani. In studiul siu, proiectia
mamelonului s-a pastrat in 50% cazuri. Un alt studiu a fost efectuat de catre Kroll si altii pe o serie de
153 de paciente, dupa 2.27 ani de la interventia chirurgicala, 93 de paciente au avut reconstructia
mamelonului cu lamboul dublu opozit si altele 106 cu lambou in stea. Ei au raportat date conform
carora mamelonul avea aceeasi proiectie initiald in ambele cazuri, cu ratd asemanatoare studiilor
mentionate mai sus [10, 55, 58]. In literatura de specialitate sunt cunoscute si metode ale
cercetatorilor autohtoni (Mereuta 1. Metoda de plastie a mamelonului, MD 3858, 2008; Ureche C.,
Cernat V. Metoda de reconstructie chirurgicald a mamelonului bolnavelor cu CGM dupa
mastectomii
Cl1.03.13).

1.2.5.2. Reconstructia areolei

Procedura de reconstructie a areolei se efectueaza dupa 3-4 luni dupa reconstructia
mamelonului. In literatura de specialitate sunt descrise doud procedee in acest sens:

« folosirea grefelor cutanate din regiunea areolei contralaterale, labiilor mici, regiunea

internd a coapsel, zona hemoroidala;

+ tatuarea pielii a viitoarei areole.

Utilizarea grefelor de piele in ultimul timp s-a redus semnificativ, iar tatuarea intradermica
luandu-i locul. Tatuarea intradermica a fost introdusa de catre Becker. Pe parcursul anilor, aceasta s-a
dovedit a fi 0 metoda sigura si foarte eficientd, obtinandu-se pigmentarea dorita.

Desi obtinerea unui rezultat scontat necesitd mai multe sedinte de tatuare, satisfactia
pacientelor pe un termen indelungat este excelentd. Chirurgii-plasticieni Spear si Arias, in anul 2001
au efectuat un studiu retrospectiv pe o durata de 6 ani, pe un lot de 151 femei cu tatuare intradermica
a areolei. Ulterior ei au demonstrat ca 57% din pacientele chestionate au fost satisfacute de rezultatul
obtinut, culoarea areolei tatuate fiind similara cu cea contralaterala. Celelalte paciente chestionate au
avut diferite grade de nemulfumire, din cauza aparitiei de-a lungul timpului a diferentei de
pigmentare a areolei tatuate fatd de cea naturala. Principalul dezavantaj a acestei metode este
depigmentarea ulterioard. Unii cercetatori au estimat ca la unele paciente, dupa aproximativ 25.2
luni, este necesara retatuarea areolei. Chiar daca uneori se cer retatudri repetate, aceastd metoda

actualmente ramane ideala in reconstructia areolei [10].
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1.3. Timpul optim pentru efectuarea reconstructiei mamare
Momentul operatoriu favorabil in cazul R.M. continua sa fie si astdzi un subiect de controversa
pentru chirurgii-plasticieni. In ultimul deceniu, siguranta oncologica, consecintele psihosociale si
estetice aparute dupa ME au avut un rol semnificativ n alegerea timpului ideal necesar pentru initierea
reconstructiei mamare [30]. In functie de timpul scurs de la efectuarea ME si pani la realizarea
R.M., se cunosc urmatoarele tipuri de reconstructic mamara [47, 53, 83]:
* R.M.I - RM. se efectueaza indatd sau la scurt timp dupa ME si este indicatd in
urmatoarele situatii:
e cancer In stadiile I-II;
+ forme histopatologice care nu necesita radioterapie;
* ME profilactica dupa consultul genetic;
 aparitia recidivelor dupa tratamentul conservator;
* RMP - se initiaza reconstructia mamara dupa 2-3 luni de la ME in cazul :
» formelor histopatologice care necesita polichimioterapie si hormonoterapie;
* RMT - se incepe reconstructia mamara dupa 6 luni si mai mult de la ME, fiind
indicata in:
« cancer avansat local, stadiile 11I-1V;
» prezenta bolilor sistemice grave;
« radioterapie postoperatorie.

In secolul XX, reconstructia mamara era realizata numai la distanta dupa ME, pentru a asigura
absenta interferentei reconstructiei mamare CU tratamentul radiologic. Astdzi se pledeazd pentru o
RMI. Efectuarea unei RMI sau a unei RMT variaza semnificativ de la o tara la alta [47]. Cercetarile
clinice efectuate in SUA de cétre savantul american Christian §i colaboratorii, pe parcursul anilor
1997-2002, au demonstrat cd 95% din paciente au ales RMI, iar RMT numai 5%.

Pe cand in studiile prospective efectuate in SUA de catre savantul Paterson pe durata anilor
1999-2006 sa observat o predominare a RMT la 93% femei si a RMI la 7% femei [47].

Reconstructia mamara este o alegere personald a fiecarei paciente si constituie o alternativa la
proteza externd. Inaintea luarii unei decizii, este bine si se analizeze avantajele si dezavantajele

pentru fiecare tip de reconstructie (tabelul 1.1) [65, 83].

42



Tabelul 1.1. Avantajele si dezavantajele RMI si RMT

- Posibilitatea respectarii  dorintei
pacientei de a fine doliu pentru sanul

amputat.

Tipul de Avantaje Dezavantaje

reconstructie

mamara
- Diminueaza considerabil perceptia de | - Necesitatea unor tehnici chirurgicale
mutilare corporala fizicd si psihica | mai complexe.
aparuta dupa MEP sau MET. - Competente duble ale chirurgului in
- Numarul interventiilor chirurgicale | oncologie si chirurgie plastica.

RMI este mai mic. - Riscul interferentei cu tratamentul
- Tesuturile superficiale locale sunt | radiologic si cu alterarea cosmetica
nemodificate. ulterioara a sanului obtinut.

- Rezultatul final este estetic si foarte

natural.

- Durata spitalizarii este mai scurta.

- Necesitatea unor tehnici chirurgicale | - Interventii chirurgicale multiple.

mai simple. - Perceptia de mutilare corporala fizica

- Absenta riscului interferentei cu | si psihica, aparuta dupa MEP sau MET,
RMT tratamentul radiologic. este impusa.

- Tesuturile superficiale locale

modificate (atrofii, cicatrici, ulcere).

1.4. Complicatiile postoperatorii: cauzele aparitiei, metodele de prevenire si de

tratament

La momentul actual, in chirurgia reconstructiv-plastici a CGM existd doud metode

principale de restabilire a glandei mamare dupd mastectomie: folosirea endoprotezelor si a

tesuturilor proprii. Aceste operatii deseori se efectueaza inainte sau dupa utilizarea radioterapiei

si a chimioterapiei. Atat radioterapia, cat si chimioterapia au o actiune foarte agresiva asupra

tesuturilor locale, producand cel mai frecvent diverse cicatrici, atrofii si ulcere locale. Dupa

datele autorilor Colakoglu S., 2011 [52], Khansa I., 2011 [104], Christante D. 2010 [182], in

majoritatea cazurilor complicatiile apar din cauza erorii tehnice a chirurgului, i nu a radio-

chimioterapiei. Conform datelor din literatura de specialitate, contractura capsulara a implantului

mamar apare la 4-74% pacienti [113, 181, 182], iar la utilizarea expandorilor apare la 29-45%

[183].
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In studiile de specialitate prospective, efectuate de citre Compania Inamed in 1995 pe
parcusul a 5 ani, pe un lot de 237 pacienti, contractura capsulara dupa 3 ani s-a Intalnit in 25% cazuri,
iar dupa 5 ani — in 36% cazuri. Diagnosticarea acestei complicatii, de cele mai dese ori, are loc tardiv
— in stadiul III sau IV, dupa clasificarea Baker (anexa 2). Complicatiile infectioase se atesta la 4-
24% din pacientele operate [88, 184]. Cea mai frecventd complicatie care apare in urma
reconstructiei mamare cu ajutorul lamboului TRAM este necroza marginala a lamboului, care se
atestd la 13-44% din numarul total de asemenea reconstructii [90, 128, 135, 185], dar aceasta
complicatie nu produce daune cosmetice substantiale. In timpul reconstructiei mamare cu
utilizarea lamboului TRAM pot apdrea in 3,8-42% cazuri [90, 185] si alte complicatii, precum:
hematom, serom, necroza totald a lamboului, eventratie postoperatorie, diminuarea fortei
musculare. Toate aceste complicatii postoperatorii la utilizarea LDMF se atesta n aproximativ 10-

25% cazuri [167, 170, 172].

1.5. Supravietuirea pacientelor dupa mastectomie urmata de reconstructia mamara

Efectuarea interventiilor chirurgicale pentru reconstructia mamara dupd mastectomie
pentru CGM trebuie in primul rand sa se supuna principiilor oncologice. Metoda chirurgicala
aplicata si termenul de efectuare a acesteia sunt depind direct de tipul si raspandirea tumorii si, in
special, de terapia specificd efectuata si planificata pentru viitor. Operatiile chirurgicale utilizate
pentru reconstructia mamard sunt o etapa importantd in reabilitarea femeilor dupd tratamentul
radical al CGM. Dupa parerea cercetatorilor straini, precum Choi M., 2013; Holmich L.R., 2008;
Jiang Y.-Z., 2013, reconstructia mamara nu influenteaza rata de supravietuire a acestui grup de
pacienti bolnavi oncologic [186, 187, 188].

Intr-o analizd comparativa a supravietuirii pacientelor dupa tratamentul radical al CGM si
supuse ulterior interventiilor chirurgicale pentru reconstructia mamara (139 femei) cu un alt grup
de 204 paciente fara reconstructie mamard, Bezuhly M. si Temple C., in anul 2009, au obtinut
aceleasi rezultate in ambele grupuri [189]. Agarwal S., Liu J.H., in anul 2010, analizand
rezultatele pe termen lung ale tratamentului chirurgical la 83 paciente supuse mastectomiei cu
RMI cu lamboul TRAM si 153 paciente dupa mastectomie fard reconstructia mamard, au
evidentiat efectul cosmetic bun in primul grup si nu au depistat influenta interventiilor
chirurgicale utilizate pentru RMI asupra recidivelor si supravietuirii generale [190].

Cercetatorul Jiang, in anul 2013, a comunicat rezultatele a 185 de RMI ce s-au efectuat
timp de 6 ani cu folosirea lambourilor musculocutanate si a endoprotezelor. Pacientelor cu
afectare regionald a ganglionilor limfatici li s-a efectuat chimioterapie sistemica. Pacientele au
fost in evidenta timp de 26 de luni, in timpul investigatiilor de control a fost stabilit ca RMI nu

inrdutateste prognosticul si nu reduce radicalitatea interventiei chirurgicale.
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Complicatii in timpul regenerarii plagii postoperatorii se intalnesc mai rar decat in timpul
mastectomiei si reconstructiei mamare [188]. La analiza comparativa, realizata de catre Roje Z.
in anul 2010, a rezultatelor RMI cu tesuturi proprii la 60 paciente dupd mastectomie, cu
prezervarea pielii, cu 81 paciente cu RMI dupa mastectomie radicala, s-a evidentiat ca in primul
grup rezultatele estetice sunt mult mai bune, fara cresterea riscului recidivelor si metastazelor la
distantd [191]. Chirurgia plasticd actualmente ocupa primul loc in complexul de metode
reabilitationale ale CGM. Diversitatea metodelor chirurgicale disponibile pentru reconstructia
mamara produce multiple probleme la alegerea metodei optime, fiind necesar de conlucrat
impreuna cu pacienta pentru rezolvarea acestora. Multi specialisti renumiti, care au o experienta
practica colosald, de multe ori dau prioritate unui mod anumit de interventie chirurgicala. in
opinia noastra, nu s-a implementat un mod individual de alegere a metodei de reconstructie
mamara care sa t{ind cont de toti factorii prognostici si a terapiei ulterioare planificate [25, 64,
105, 112, 123, 133, 154, 173, 183].

Astfel problema de cercetare este analiza rezultatelor precoce si la distantd post tratament
chirurgical efectuat cu studierea evolutiei clinico-paraclinica a pacientelor cu CGM 1in functie de
tratamentul specific primit si stadiul maladiei. cu urmatorul scop, obiective si directii de
cercetare - scopul optimizarea managementului tratamentului multimodal complex al CGM, atat din
punct de vedere al rezultatului clinic final al patologiei de baza, cat si din punct de vedere al
rezultatului cosmetic si estetic al tratamentului reconstructiv, obiectivele - Studierea preferintelor
chirurgiei reconstructive ale bolnavelor cu CGM dupa tratament complex si mastectomii.
Determinarea indicatiilor absolute si relative la pacientele care necesitd reconstructia glandei
mamare dupd mastectomii. Stabilirea managementului chirurgical, frecventei si originii
complicatiilor aparute dupa reabilitarea chirurgicala a pacientelor cu cancer mamar, supuse
tratamentului complex. Analiza rezultatelor imediate si la distanta ale tratamentului de reabilitare
chirurgicalad la aceste paciente. Aprecierea parametrilor ameliorarii calitatii vietii la pacientele

supuse reconstructiei glandei mamare.
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1.6. Concluzii la capitolul 1

In urma cercetirii bibliografice, studierii literaturii de specialitate din tari si din striinatate,
putem concluziona:

1. La momentul actual, CGM este una dintre cele mai intilnite tumori maligne
printre femei, cu o crestere anuald a indicatorilor morbiditatii. In structura morbiditatii prin
tumori maligne a femeilor in SUA, 30% din numarul total de cancere ii revine CGM, in
Federatia Rusa — 16,8%, iar in Finlanda — 29,7%. Intre tarile Uniunii Europene, indicatori
maximali ai morbiditatii CGM sunt in Olanda, cu 81% din numarul total de cancere, Belgia cu
79,2%, Danemarca cu 73,2% si Elvetia cu 72,8%. La polul opus se afla Spania si Grecia, cu 310
%00 si respectiv 455%a0 [1, 2, 7, 8].

2. CGM actualmente reprezintd o problemd extrem de stringentd in oncologie,
medicina sociald si reflectd un pericol sociodemografic global. Anual se inregistreazd 837-895
cazuri noi, reprezentand 22% din morbiditatea oncologica anuald.Varsta medie de Imbolnavire este
de 58 de ani. In structura morbiditatii oncologice in anul 2010, CGM este pe locul trei cu 10.4%. La
momentul actual, mai multe aspecte etiologice si de patogenezi ale CGM raman neclare. In astfel de
situatii este practic imposibil de efectuat profilaxia primara a acestei patologii. In acelasi timp,
tratamentul comlex al CGM permite o supravietuire Tnaltd, mai ales la stadiile incipiente ale
patologiei date. Tratamentul radical presupune mastectomie in diferite procedee, efectuate in functie
de sitiatie si se alege individual la fiecare bolnava. Mastectomia este o operatie care duce fiecare
femeie la suferintd fizica si psihologica. Acest defect estetic afecteaza semnificativ calitatea vietii
pacientelor indiferent de varsti, conditii familiale, status social. In majoritatea cazurilor, defectul
cosmetic poate fi corijat prin diferite metode chirurgicale.

3. Reconstructia de san este o metoda eficientd de a elimina tulburdrile mintale si o parte
integranta de reabilitare medicald, sociald si psihologica. Conform studiilor, dupa reconstructie,
starea psihologica se imbunatdteste Tn 80-90% de cazuri (anxietate redusd, un sentiment de incredere,
o dorinta de a planifica un viitor), si multi pacienti ar fi de acord sa efectueze reconstructie simultan
cu mastectomia atunci cand este posibil. S-a ardtat ca informarea in perioada preoperatorie a
pacientei despre posibilitatea de reconstructie imbunatateste semnificativ starea ei psihologica. Cu
toate acestea, in tara noastrd, doar 3% dintre femeile care au suferit mastectomie erau suficient
etapa de reabilitare chirurgicala. Fecare din metodele chirurgicale descrise au avantajele si
dezavantajele lor. Astfel, devine clarda importanta optimizarii managenentului tratamentului
multimodal complex al CGM, atat din punct de vedere al rezultatului clinic final al patologiei de
bazd, rezultatului cosmetic si estetic al tratamentului reconstructiv, cat si din punct de vedere al

rezultatului economic (minimizarea cheltuielilor de duratd in sistemul de sanatate).
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Capitolul 2
MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a materialului clinic

Studuil stiintific cuprinde paciente care au fost supuse ratamentului multimodal complex,

inclusiv reconstructiei mamare, la care a fost stabilit CGM in diferite stadii, conform clasificatiei

TNM. Pentru studiu si realizarea scopului acestei lucrari au fost selectate 92 de paciente, dintre care

lotul A (lotul de cercetare) 46 de paciente cu CGM, la care dupa un tratament complex la IMSP IO si

IMSP SCR, in perioda 20 mai 2008 — 17 februarie 2012, s-a efectuat reconstructia mamara, si lotul

B (lotul de control) — 46 de paciente cu CGM, care au urmat tratament complex fara a fi aplicata

reconstructia mamara. Studiul efectuat a fost monocentric, deschis, prospectiv, cu comparatia

diferitelor metode de tratament chirurgical si consecutiv reconstructic mamara la pacientele cu CGM.

Luand in considerare caracterul prospectiv al studiului, au fost analizate in dinamica rezultatele

tratamentului chirurgical aplicat.

Toate pacientele au trecut investigatiile-standard, diagnosticul de CGM a fost stabilit in

100% cazuri.

Investigarea clinica a pacientelor

Analiza generala si biochimica a sangelui, coagulograma

Analiza generala a urinei

Mamografia fara contrast a ambelor glande mamare

Ultrasonografia glandelor mamare, a zonelor regionale, a ficatului, a rinichilor, a
organelor pelvisului

Punctia-biopsie a tumorii glandei mamare si a ganglionilor limfatici regionali mariti,
cu analiza ulterioard citologica si patomorfologica a materialului.

Trepanobiopsia pentru determinarea nivelului receptorilor estrogenici si
progesteronici in tesuturile tumorii (in cazul raspandirii tumorii, T3-T4)
Electrocardiografia, radiografia de ansamblu a organelor cutiei toracice

Investigarea radioizotopd a oaselor scheletului

Ultrasonografia doppler a vaselor peretelui abdominal anterior, a zonei axilare si

subscapulare.

Tot lotul de bolnave a primit tratament chirurgical complex, in functie de stadiul CGM s-a

efectuat numai cu consimtdmantul pacientei, iar alegerea interventiei reconstructive s-a realizat

individual pentru fiecare femeie.
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Criteriile de includere in studiu au fost:

* Varsta adulta (>18 ani)

» Diagnosticul pozitiv. de CGM, confirmat clinico-paraclinic (obligatoriu

morfologic).

» Tratament complex al CGM.

* Dorinta pacientei de a efectua reconstructia mamara si a fi inclusa in studiu.
Criteriile de excludere din studiu au fost:

» Patologie asociata cronica grava

* Prezenta starilor critice.

* Prezenta metastazelor la distanta.
Varsta femeilor a variat de la 25 pana la 58 de ani. In medie au avut 39,1+1,8 ani

(p<0.01)in lotul de cercetatre (lotul A) si 47,8+2,0 ani (p<0.01) in lotul de control (lotul B).
Datele sunt prezentate in tabelul 2.1.

Tabelul 2.1. Ponderea pacientelor cu CM conform varstei

Viarsta pacientelor (ani) Total
25-29 30-39 40-49 50-59
Lotul A 7 (15,2%) 19 (41,3%) 15 (32,6%) 5 (10,9%) 46 (100%)
Lotul B 2 (4,3%) 11 (23,9%) 17 (37%) 16 (34,8%) 46 (100%)

Conform datelor tabelului 2.1, majoritatea pacientelor din grupul de cercetare au fost in
limita varstelor de la 30 pana la 49 de ani, deci o perioda mai activa din punct de vedere social si
cultural. Varsta pacientelor nu a influentat insd asupra duratei de spitalizare preoperatorii,
postoperatorii si totale, ceea ce ne vorbeste despre o pregatire bund a pacientelor de actul
chirurgical, precum si de gradul inalt de selectivitate a criteriilor de includere implementate.

Durata perioadei preoperatorii medii s-a micsorat de la 3,24+1,33 zile in anul 2008 la
2,65+0,84 zile in 2009, la 2,06+1,23 zile in 2010, la 1,84+0,51 zile in 2011, pana la 1,28+0,63
zile in anul 2012 (p<0,05). Durata perioadei postoperatorii medii s-a diminuat de la 8,52+0,27
zile in anul 2008 la 7,31+1,32 zile in 2009, la 5,69+0,44 zile in anul 2010, la 5,06+0,34 zile in
2011 si pana la 4,37+1,39 zile in anul 2012 (p<0,05).

— = Durata spitalizarii precperaorii —=—Durata spitalizaril postoper aori
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Fig. 2.1. Dinamica duratei spitalizarii pre- si postoperatorii pe anii de cercetare
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In acelasi timp, anul calendaristic de studiu a fost asociat cu o tendinta statistic veridica
spre micsorarea duratei medii de spitalizare (figura 2.1): de la 10,06+£2,16 (M+m) zile in anul
2008 la 8,17£2,16 zile in 2009, la 6,1+£2,16 zile in 2010, pana la 4,47+2,16 in anii 2011-2012
(p<0,001). Aceasta reducere 1n durata de spitalizare a fost obtinuta prin micsorarea perioadei atat
preoperatorii, cat si postoperatorii, ceea ce reflectd optimizarea preselectiei pacientilor si
conduitei postoperatorii, perioada constituind in medie 7,2+2,16 (>0.05). Insi deminuarea atat de
rapidd a perioadei postoperatorii a putut fi realizatd numai prin ameliorarea semnificativd a
tehnicilor chirurgicale.

Influenta statutului reproductiv al pacientei ca factor ce contribuie semnificativ la
rezultatele tratamentului efectuat este recunoscuta in fiecare caz, avand o importanta deosebita la
indicarea tratamentului adjuvant chimio- si endocrin. Gruparea pacientelor in functie de statutul

reproductiv este ilustrata in tabelul 2.2.

Tabelul 2.2. Ponderea pacientelor in lotul de cercetare in functie de statutul reproductiv

Statutul reproductiv Numdrul de paciente Pondere %
Perioada reproductiva 35 76,2%
Disfunctia ovarelor 2 4,35%
Premenopauza 6 13%
Menopauza fiziologica 2 4,35%
Menopauza indusa 1 2,1%
Total 46 100%

Conform datelor ilustrate in tabelul 2.2, 76,2% (35 persoane) au fost in perioada
reproductivd, menopauza fiziologica la 4,35% (2 femei), menopauzd indusd (ca urmare a
inlaturarii endocrine a ovarelor sau comprimarea functiei cu ajutorul razelor gama) la 2,1% (1
bolnava).

Durata anamnesticului pozitiv (de la momentul autodepistarii unei tumori in glanda
mamara de pacientd pana la tratamentul chirurgical — mastectomie): grupul principal de paciente
sau 60,8% (28 persoane) s-a adresat la institutiile medicale in primele trei luni, iar 93,4% — in
decursul primului an. Gruparea pacientelor cu CGM dupa durata anamnezei este redata intabelul

2.2.
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Fig. 2.2. Gruparea pacientelor cu CGM conform duratei anamnezei
Dupa parerea noastra, aceste rezultate confirma nivelul de cultura sociala ridicat al acestui

contingent si atitudinea responsabila fata de propria sanatate.

CGM drepte a fost diagnosticat in 54.3%=+7.34 cazuri (25 paciente), CGM stangi — in
45.7%=7.34 cazuri (21 femei). Cel mai adesea, formatiunile de volum au fost localizate in
cadranele supero-exterioare —47,8% (22 persoane), in cadranele supero-interioare si centrale —

15,2% si respectiv 13% cazuri. Datele sunt prezentate in tabelul 2.3.

Tabelul 2.3. Gruparea pacientelor supuse reconstructiei mamare cu CGM

conform localizarii, in lotul A (de cercetare)

Localizarea formatiunii Partea afectata Total
Dreapta Stanga
Cadranul supero-exterior 12 10 22 (47,8%)
Cadranul infero-exterior 3 4 7 (15,2%)
Cadranul supero-interior 4 3 7 (15,2%)
Cadranul infero-interior 1 1 2 (4,4%)
Zona centrala 4 2 6 (13%)
Zona mamelonului si areolei 1 1 2 (4,4%)
Total 25 (54.3%+7.34) | 21 (45.7%+7.34) 46 (100%)

Gruparea pacientelor cu CGM 1in functie de forma cresterii este ilustratd in figura 2.3.
Cancerul nodular a fost depistat la 38 paciente (83%), cel nodular multicentric la 2 ( 4%), iar cel
difuz la 6 femei (13%).
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Fig. 2.3. Gruparea pacientelor cu CGM in functie de forma cresterii in lotul de cercetare

2.2. Analiza rezultatelor morfologice

Diagnosticul morfologic a reprezentat o etapa importantd in algoritmul de diagnostic si
terapeutic al cancerului mamar. El confirmd suspiciunea de cancer mamar si reprezintd un
criteriu important Tn alegerea tipului de chirurgie, precum si in stabilirea indicatiilor terapiei
neoadjuvante si adjuvante complementare chirurgiei.

Investigatia morfologica a cancerului de san se desfasoara pe etape:

+ Examenul morfologic preoperator, care include examenul citologic si examenul
histopatologic extemporaneu.

* Examenul histopatologic postoperatoriu al piesei de rezectie.

Examenul citologic preoperator presupune examinarea unor frotiuri obtinute din secretiile
mamare patologice sau prin punctie aspirativa cu ac fin. Principala deficienta a metodei consta in
dificultatile de interpretare a rezultatelor, determinate de lipsa raporturilor normale dintre celule,
rezultatele fiind in mare masurd dependente de experienta citologului.

Punctia aspirativd cu ac subtire, indicatd in literaturd in evaluarea tuturor tumorilor
mamare in care chirurgia nu este prima secventa terapeutica, a fost efectuatd in 35 (76,08%)
cazuri in lotul A si in 36 (78,26%) cazuri in lotul B; ea a fost pozitivd in 95% din cazuri in
ambele loturi si negativd sau neconcludenta in restul cazurilor. Concluzionand asupra valorii
examenului citologic, atragem atentia asupra faptului ca citologia negativa nu exclude cancerul,
in timp ce rezultatele pozitive impun chirurgia cu examen histopatologic extemporaneu.

Examenul histopatologic este singurul capabil sa afirme malignitatea sau benignitatea
unei tumori mamare, in virtutea dogmei cd orice tumora de san trebuie sa fie considerata cancer,
pana cand diagnosticul este infirmat histopatologic. Examenul respectiv face parte integranta din
tratamentul chirurgical si nu trebuie efectuat fara a fi cunoscute optiunile terapeutice chirurgicale
in contextul protocolului complex de tratament al cancerului mamar. Examenul histopatologic

extemporaneu poate stabili diagnosticul definitiv in 85-90% din cazuri.
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Fiabilitatea metodei este ridicatd in cazul formatiunilorbine delimitate, iar limitele sale
sunt legate de capacitatea de interpretare a leziunilor de granita.
Doua situatii particulare cu implicatii terapeutice trebuie avute in vedere in interpretarea
biopsiei:
» marginile chirurgicale ale biopsiei excizionale pot contine un cancer;
* multicentricitatea leziunilor maligne (prezenta carcinomului 1n alt cadran decat in cel n
care se gaseste tumora primara) — 44% din cazuri si 6-8% din cazuri extensie la sanul opus.

Conform formei histologice a CGM in lotul A pacientele au fost grupate in modul urmator

(tabelul 2.4): ductal (30 femei sau 65,2%), lobular (12 persoane sau 26,1%), restul variantelor au

constituit 8,7% (4 paciente).

Tabelul 2.4. Ponderea pacientelor conform formei histologice

Forma histologica Lotul A Lotul B
Cancer lobular 12 (26,1%) 13 (28%)
Cancer ductal 30 (65,2%) 32 (69,82%)
Cancer medular 1 (2,18%) -
Cancer papilar 1(2,18%) -
Forme putin diferentiate 2 (4,34%) 1 (2,18%)
Total 46 (100%) 46 (100%)
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Fig. 2.4. Cancer papilar Fig. 2.5. Cancer lobular Fig. 2.6. Cancer ductal
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2.3. Stadializarea TNM a CGM la bolnavele supuse reabilitarii chirurgicale

Dimensiunea tumorii (diametrul cel mai mare) reprezintd unul dintre parametrii cei mai
importanti In aprecierea si incadrarea stadiala a cancerului mamar. De aceea, ea trebuie
determinatd cu exactitate, masuratd cu un instrument culisabil si trebuie sa se tind seama de
faptul ca reactia stromald si edemul maresc totdeauna dimensiunile reale ale tumorii, care trebuie

masurate §i pe imaginea mamografica sau ecografica.
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Dimensiunile tumorii pe lotul investigat au variat intre 0,5 cm (cea mai mica tumoare

decelabila palpator) si 7 cm diametru. Folosind dimensiunile standardizate in clasificarea stadiala
TNM pentru categoria T, am constatat ci majoritatea tumorilor — 73.9% (lotul A si lotul B) — s-

au inscris in categoria T2, cu diametrul maxim intre 2 si 5 cm. Pentru celelalte categorii,
dimensiunile tumorilor au fost diferite pentru cele doua loturi; astfel, in lotul A raportul T3/T1 a

fost de 4/8 cazuri, ca si in lotul B, ceea ce se va reflecta si in abordarea terapeutica.

Tabelul 2.5. Gruparea pacientelor cu CGM in functie de dimensiunile tumorii

Dimensiunile tumorii in cm Lotul A Lotul B
Mai putin de 2 cm 4 (8.7%) 4 (8.7%)
Dela2la5cm 34 (73.9%) 34 (73.9%)
Mai mult de 5 cm 8 (10.9%) 8 (10.9%)
Total 46 (100%) 46 (100%)

Din datele tabelului se observa ca la 4 (8.7%) paciente s-a depistat tumoare mai mica de 2
cm, 8 bolnave (10.9%) au avut formatiuni mai mari de 5 cm.

Dimensiunea tumorii nu reprezintd singurul parametru utilizat pentru definirea categoriei T
din clasificarea TNM, el fiind completat de forma si limitele tumorii, consistenta, sensibilitatea si
mobilitatea tumorii fata de tegumente si planurile subiacente. Caracteristicile clinice ale unei
tumori maligne definite in literaturd si inregistrate de noi au fost: forma neregulata, cu limite
difuze, consistenta ferma (83%), inegala, aderenta la tegumente (38%) si/sau planurile profunde
(25%), nedureroasa. De multe ori insa, unele dintre caracterele de malignitate lipsesc, mai ales in
stadiile incipiente, sau uneori tumorile benigne pot prezenta unele din semnele de mai sus, ceea
ce face ca diagnosticul diferential intre tumorile maligne si cele benigne sa fie dificil de facut
numai pe criterii clinice.

Al doilea parametru semiologic indispensabil stadializarii preterapeutice este evaluarea
adenopatiei (categoria N), care trebuie sa stabileasca daca adenopatia este sau nu maligna si in ce
categoric de N poate fi incadrata, elementele clinice care ridicad suspiciunea de invazie
ganglionard fiind: dimensiune > 1 cm, consistentd durd, neregularitate, ganglioni multipli sau
grupati si fixati la tesuturile adiacente. Studiul clinic efectuat de noi a relevat absenta adenopatiei
in 24 cazuri (52,17%) in ambele loturi de cercetare, adenopatie NO (ganglioni neinvadati),
adenopatie N1 in proportii egale intre cele doua loturi 22 de cazuri (47,83%). Adenopatia de tip

N2 a fost exclusa din cercetare in ambele loturi.
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Tabelul 2.6. Caracteristica pacientelor cu CGM dupa clasificarea TNM

Stadiul procesului Lotul A Lotul B %
T1NOMO 4 4 8.7+4.16
T2NOMO 20 20 43.5+7.31
T2N1MO 14 14 30.4+6.78
T3N1IMO 8 8 17.445.59
Total 46 46 100%

Rezultatele investigatiilor clinice ale pacientelor cu CGM si gruparea acestora dupa

dimensiunile tumorii si descoperirea ganglionilor axilari sunt redate in tabelul 2.7.

Tabelul 2.7. Evidentierea adenopatiei subaxilare la pacientele cu CGM

Adenopatie subaxilarda Loturile A-B %
NO 24 52.17+7.63
N1 22 47.836.49
Total 46 100%

Stadializarea tumorilor mamare maligne permite Incadrarea pacientelor in grupe cu
caracteristici prognostice si conduita terapeuticd asemanatoare. Am folosit clasificarea stadiala
TNM pentru cancerul de san, stabilita in 1987 de UICC si AJCC, modificatd in 2002.

Studiul nostru ne-a permis urmatoarele constatari referitoare la stadializarea cancerului de

« distributia cazurilor in functie de stadializarea preoperatorie a relevat coincidenta totala in
cele doud loturi de studiu, absenta diferentei justifica, cel putin in parte, optiunea pentru
chirurgia reconstructivd in lotul A si fard reconstructia mamara in lotul B. Astfel, dacd per
ansamblu existd pentru ambele loturi doua varfuri ale curbei incidentei cazurilor in stadiile II si
111, analiza amanuntita releva o deplasare a varfului curbei spre stadiul IIA pentru ambele loturi
de cercetare;

* studiul comparativ al stadializarii preoperatorii §i postoperatorii arata o simetrie perfecta

a curbelor de incidentd, inclusiv cu pastrarea plasarii varfurilor in cele 3 stadii (figura 2.7).
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Fig. 2.7. Incidenta CGM conform stadiului bolii

Tratamentul cancerului de san este astdzi un tratament complex multidisciplinar, care a
suferit de-a lungul timpului o evolutie impresionantd, pe de o parte, datorita progreselor realizate
in intelegerea biologiei bolii, iar pe de altd parte, datorita depistdrii din ce In ce mai frecvente a
bolii in stadii tot mai incipiente, precum si diversificarii metodelor terapeutice. Tratamentul
include chirurgia, radioterapia, chimioterapia, hormonoterapia si imunoterapia, indicatiile si
secventialitatea acestor procedee terapeutice fiind in functie de: stadiul bolii, tipul histopatologic

si gradul tumorii, varsta si starea generala a bolnavei.

Tabelul 2.8. Gruparea pacientelor conform stadiului tumorii

Stadiul bolii Lotul A Lotul B P
| (TINOMO) 4 (8.7%+4.16) 4 (8.7%4.16) >0.05
1A (TIN1IMO, T2NOMO) 20 (43.5%+7.31)

20 (43.5%+7.31) | >0.05

11B (T2N1MO, T3NOMO) 14 (30.4%+6.78) 14 (30.4%6.78) >0.05
1A (T3N1MO) 8 (17.4%+5.59) 8 (17.4%+5.59) >0.05
Total 46 (100%) 46 (100%)

La studierea stadializarii procesului canceros la pacientele cu CGM si efectuare a
interventiei chirugicale pentru reconstructia mamara, in 82,6% cazuri (38 persoane) s-a Stabilit

stadiul I si stadiul I de imbolnavire, stadiul III s-a depistat in 17,4% cazuri (8 femei).
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2.4. Principiile de tratament aplicat la pacientele cu CGM supuse reconstructiei
mamare

Rezultatele cercetarilor care s-au efectuat in CSOR ,,N. Blohin”, din 1981 pana in 1995,
Cele 1714 paciente au primit tratament complex ce a inclus: mastectomie radicala cu pastrarea
muschiului pectoral mare sau a ambilor muschi pectorali, chimioterapie adjuvantd dupa schema
CMF sau VAM, hormonoterapie tamoxifen (RP+, RE+), ovarectomie prealabila prin metoda
endoscopica sau prin iradiere la femeile cu menstruatie. Dupa caracterul efectudrii tratamentului
preoperatoriu, toate pacientele au fost impartite in 6 grupe: I grupa — radioterapie preoperatorie
(doza sumara pana la 50 Gr), II grupa — radioterapie preoperatorie (doza sumara 51-70 Gr), 11
grupad — radioterapie preoperatorie pe fondul chimioterapiei dupa schema CMF (2 cursuri), IV
grupa —radioterapie preoperatorie pe fondul chimioterapiei dupa schema VAM (2 cursuri), V
grupa —chimioterapie preoperatorie dupa schema CMFP, VI grupa —chimioterapie preoperatorie
dupa schema VCAF sau CMFAV.

Cei mai buni indicatori pe o durata de 5 ani ai supravietuirii generale si a lipsei recidivelor
s-au observat in a IlI-a grupd, in 71,6% pentru supravietuirea generald si 41,6% pentru lipsa
recidivei, in a IV-a grupd — 71% si respectiv 45,5%, in I grupa — 46,9% si respectiv 36,9%, in a
I1-a grupa — 60% si respectiv 36%, In a V-a grupa — 67,2% si respectiv 38,5%, in grupa VI —
65,3% si respectiv 37,3%.

Astfel, reiesind din rezultatele cercetarilor efectuate, cea mai adecvata metoda de tratament
este efectuarea chimioterapiei neoadjuvante pe fondul radioterapiei, ceea ce permite reducerea
ratei recidivelor locale si mareste supravietuirea pacientelelor cu CGM.

Tuturor pacientelor li s-a indicat tratament in corespundere cu Programul de tratatament al
cancerului glandei mamare primar. In program au fost incluse bolnavele cu cancer primar al
glandei mamare st. I-111, clasificate in urmatoarele grupe:

« Paciente cu stadiul bolii T1-2NOMO, la care se efectueaza terapie preoperatorie cu raze de
fractie mare, mastectomie si terapie postoperatorie cu raze. in cazul localizarii centrale, se
realizeaza mastectomia radicala cu pastrarea ambilor muschi pectorali.

« Paciente cu stadiul T1-2NOMO si cu semne prognostice nefavorabile si care primesc
tratament analogic si chimioterapie adjuvantda, ce se determind prin metoda randomizata: 6
cursuri dupad schema CMF sau 4 cursuri CMF + 2 cursuri CAF;.

* Pacientele in premenopauza, cu stadiul T1-2N1MO primesc tratament analogic, dar in
cazul prezentei RE+ si RP+ se efectueazd ovarectomia sau castrarea cu raze, cu utilizarea

ulterioara a tamoxifenului 20 mg in decursul urmatorilor 2 ani.
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* Pacientelor in menopauza chimioterapia adjuvantda nu li se indica, ele primesc doar
tamoxifen, indiferent de nivelul receptorilor pentru hormonii steroizi in tumoare.

* Pacientele cu stadiul III al bolii (T3N1MO, TIN2MO, T2N2MO, T3N2MO0), fara edemul
pielii, sunt supuse radioterapiei pe glanda mamara si zonele regionale in combinatic cu
chimioterapia dupa schema CAF. Efectul este analizat dupa 3 siaptimani. In cazul micsorarii
tumorii pana la 3 cm, se poate efectua rezectia radicald, iar dacd dimensiunile tumorii sunt mai
mari de 3 cm, se efectueaza mastectomie radicala.

* Pacientele cu stadiul III de boald (T4N1-3MO0), cu edemul pielii: se planifica radioterapia
pe glanda mamara si zonele regionale in combinatie cu chimioterapia dupa schema modificata a
lui Cooper, pe fondul modificatorului indometacinei. In perioada postoperatorie (in cazul
operabilitatii) se efectueaza polichimioterapia dupa schema Cooper 2 cursuri+ 2 cursuri CAF.

Radioterapia:

a. Radioterapia pentru CGM stadiul T1-2NOMO. Pana la operatic se face iradierea

electronica numai a tumorii primare a glandei mamare, cu includerea a 0,5-1 cm de tesut normal
care inconjoard tumoarea. Doza este unicd de 5 Gr in zona maximum, 2 zile la rand, DSF — 10
Gr. Interventia chirurgicala se realizeaza in ziua finalizarii iradierii sau dupa 24 de ore.

b. Radioterapia CGM raspandit local. In zona de iradiere se include toati glanda mamara,

ganglionii supraclaviculari, subaxilari si parasternali in cazul localizarii tumorii In cadranele
exterioare. In cazul localizdrii formatiunii in zona centrald si mediald, impreund cu glanda
mamara obligatoriu se iradiaza toate zonele metastazarii regionale (N1-3), indiferent de nivelul
afectarii metastatice. Doza unica este de 2 Gr, doza sumara — de 44-46 Gr.
Chimioterapia:
Schemele chimioterapiei:
in regim CMF, schema CAF (preoperatoriu in combinare cu radioterapia),
schema CMF,. Indometacina 150 mg per oral/zi din prima zi a tratamentului,
timp de 1 an, fara intreruperi (in rol de modificator). Gruparea pacientelor in
functie de metoda de tratament si tipul interventiei chirurgicale este prezentata

intabelul 3.2 si 3.3.

2.5. Factorii ce influenteaza asupra calitatii vietii
Glanda mamara este un semn de feminitate si sexualitate, pierderea ei in timpul
tratamentului duce la schimbari nefavorabile in viata unei femei.
Pentru femeile care au suportat mastectomie, calitatea vietii este asociatd in primul rand cu
ideile privind posibilitatea victoriei finale asupra bolii si Tn ce masura vor fi capabile s se simta

ca o femeie completa, sd faca fatd treburilor de zi cu zi si vietii reale.
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Cresterea supravietuirii totale si scaderea indicilor de recidivare pun Intrebari cu privire la
calitatea vietii pacientelor, scaderea acesteia fiind urmare a tratamentului radical. Obiectivul
tratamentului complet, conform OMS, este de a creste numarul de zile cu o calitate acceptabili
a vietii.

In ultimul deceniu, medicii au ajuns la concluzia ca, in ciuda faptului ¢ supravietuirea
totala si fara recidiva este un factor predominant pentru bolnavii cu cancer, factorul fundamental
este in ultima instantd calitatea vietii. Vasiliev S.A., in 2002, in studiul de determinare a
statusului mental la femei dupa mastectomie, a tras urmatoarele concluzii:

1. Mastectomia conduce la tulburari mintale la 96,1% dintre paciente.

2. Severitatea acestor afectiuni are tendinta sa creasca in timp.

3. Reconstructia mamara este o metoda eficientd de a elimina aceste tulburdri mentale.
Evaluarea comparativa a starii psihice inainte si dupa reconstructie intarziata a aratat ca dupa
restabilirea glandei mamare, starea mentala a fost imbunatata cu 80-90%.

Femeia dupa mastectomie nu ar trebui sa-si piarda Increderea in sine insasi si 1n abilitatile
sale, in capacitatea de a restabili sandtatea si feminitatea.

Studiul SF-36 (Short-Form Health Survey) este o masurd de evaluare a capacitatii de
reintegrare sociald a pacientului, este utilizat pe scard largd generica, creatad pentru a evalua
sanatatea legata de calitatea vietii (HRQOL) 1n populatia generald. Acesta a fost dezvoltat ca o
parte a rezultatelor medicale (in studiul pacientilor cu afectiuni cornice, Ware & Sherbourne,
1992). Astazi, SF-36 este instrumentul generic cel mai frecvent utilizat pentru masurarea calitatii
vietii (de Haan, 2002).

Conform MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey),
factorii care influenteaza asupra calitatii vietii sunt:

* General Health (GH) — autoevaluarea starii generale si de sanatate de catre pacienti in
prezent si perspectivele tratamentului.

* Physical Functioning (PF) — functionarea fizica, ce reflectd masura in care sanatatea
limiteaza performanta de activitate fizica (autodeservirea, mersul pe jos, urcarea scarilor,
transportul greutdtilor etc.).

* Role Physical (RP) — impactul asupra starii fizice de a functiona in activitatile vietii
(munca, efectuarea activitatilor de zi cu zi).

* Role Emotional (RE) — influenta starii emotionale a functiondrii rolului, implicd o
evaluare In masura in care starea emotionala interfereaza cu performanta in munca sau cu alte
activitati de zi cu zi (inclusiv o crestere a timpului nerealizat, reducdnd volumul de munca,

reducand calitatea performantelor personale etc.).
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« Social Functioning (SF) — functionarea sociala este determinatd de gradul in care starea

fizica sau emotionala restrictioneaza activitatea sociald (comunicare).

1. In general, ati spune ca
sanatatea Dvs. este:
Excelenta

Foarte buna

Buna

Nu prea buna

Proasta

RPINW| &~|OT

* Bodily Pain (BP) — intensitatea durerii si impactului acesteia asupra capacitatii de

implicare 1n activitatile de zi cu zi, inclusiv in munca la domiciliu si n afara casei.

* Vitality (VT) — vitalitate (inseamna senzatie plind de energie sau, alternativ, epuizarea).

» Mental Health (MH) — autocaracterizarea sanatatii mentale, caracterizarea starii de spirit

(depresie, anxietate, emotiile in general pozitive).
* General Health (GH)

Comparativ cu un an in urma, cum ati evalua
sdndtatea Dvs., in general, acum? (Bifati)

Mult mai bine acum decat acum un an.

Ceva mai bine acum decat acum un an.

Este aceeasi.

Ceva mai rau acum decéit acum un an

Mult mai rau acum decat acum un an

2. Physical Functioning (PF)

Activitatile pe care le-ati putea face pe parcursul unei zile tipice: Oare sdnatatea Dvs. acum

Va limiteaza in aceste activitati? Daca da, cat de mult?

Da, ma
limiteaza
mult

Da, ma
limiteaza
putin

Nu ma
limiteaza

Activitati viguroase, cum ar fi fuga, ridicarea unor 1
obiecte grele, participarea la sport intens

2

Activitati moderate, cum ar fi mutarea unui tabel, 1
impingerea unui aspirator, bowling sau golf

Ridicarea sau transportarea alimentelor

Urcarea scarilor mai multor etaje

Urcarea scarilor unui singur etaj

Indoirea corpului, a genunchilor sau aplecari

Mersul pe jos mai mult de o mila (1609,3 m)

Mersul pe jos mai multe blocuri

Mersul pe jos un singur bloc

A I I R I

Baie sau imbracat

NINININNDNDNDN

W W WWww ww
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3. Role Physical (RP)
Pe parcursul ultimelor patru saptdmani, ati avut oricare dintre urmatoarele probleme cu

munca sau cu alte activitati de zi cu zi, ca urmare a sanatatii Dvs. fizice?

Da Nu
S-a redus volumul de timp petrecut la locul de munca sau cu alte activitati. 1 2
Ati realizat mai putin decat V-ati dorit. 1 2
Ati fost limitat in timpul muncii sau altor activitéti 1 2
Ati avut dificultati in realizarea lucrdrilor sau a altor activitéti (de exemplu, 1 2
a fost nevoie de un efort suplimentar).

4. Role Emotional (RE)
Pe parcursul ultimelor patru saptdmani, ati avut oricare dintre urmatoarele probleme cu
munca sau cu alte activitati de zi cu zi, ca urmare a oricaror probleme emotionale (cum ar fi

depresie sau anxietate)?

Da Nu
17. S-a redus volumul de timp petrecut la locul de munca sau cu alte 1 2
activitati.
18. Ati realizat mai putin decat V-ati dorit. 1 2
19. Nu ati facut munca sau alte activitati la fel de atent ca de obicei. 1 2

5. Social Functioning (SF)

20. Pe parcursul ultimelor patru sdptdmani, In ce masura sanatatea fizica sau problemele
emotionale au interferat cu activitatile Dvs. normale sociale, cu familia, prietenii, vecinii sau alte
grupuri?

Deloc = 1; putin = 2; moderat = 3; destul de mult =4 foarte mult = 5.

6. Bodily Pain (BP)

21. Cat de puternica a fost durerea corporala in ultimele 4 saptdmani?

Deloc = 1; foarte usoara = 2; usoara = 3 ; moderatd = 4 ; severa = 5 ; foarte severa = 6.

22. Pe parcursul ultimelor patru saptamani, cat de mult a interferat cu durerea lucrul fizic
normal (care include atat munca in afara casei, cat si in gospodarie)?

Deloc = 1; un pic = 2; moderat = 3; destul de mult = 4; foarte mult = 5.

7. Vitality (VT)

Aceste intrebari sunt despre cum Va simtiti si cum au stat lucrurile in ultimele patru
sdptamani. Pentru fiecare intrebare, Va rugdm sa dati un singur raspuns care este cel mai aproape

de modul in care V-ati simtit.
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Cat de mult timp in ultimele patru saptamani :

Tot Mult | Timp | O parte | Putin
timpul | timp | destul | detimp | timp | Deloc

23. V-ati simtit plin de curaj. 1 2 3 4 5} 6
24. Ati fost o persoana foarte nervoasa. 1 2 3 4 5 6
25. V-ati simtit atat de jos in prapastie, 1 2 3 4 5} 6
incat nimic nu V-ar putea inveseli.

26. V-ati simtit calm si linistit. 1 2 3 4 ) 6
27. Ati avut foarte multa energie. 1 2 3 4 5 6
28. V-ati simtit deprimat si ipohondric. 1 2 3 4 5 6
29. V-ati simtit obosit. 1 2 3 4 5 6
30. Ati fost un om fericit. 1 2 3 4 5 6
31. V-ati simtit obosit. 1 2 3 4 5 6

32. Pe parcursul ultimelor patru saptamani, cat de mult timp sanatatea fizicd sau
problemele emotionale au interferat cu activitdtile sociale (cum ar fi intalniri cu prietenii, rudele
etc.)?

Tot timpul =1 ; De cele mai multe ori = 2 ; o parte din timp = 3 ; un pic de timp =4 ; deloc

8. Mental Health (MH)
Cat de ADEVARATA sau FALSA este pentru Dvs. fiecare dintre urmitoarele afirmatii:

Categoric | Adeviratin | Nu stiu In Categoric
adevarat | mare parte general, fals
fals
33. Mi se pare cd ma imbolnavesc 1 2 3 4 5
mai usor decat alte persoane.
34. Sunt la fel de sanatos ca si 1 2 3 4 5
oricine dintre cunoscutii mei.
35. Astept ca sdnatatea mea sa se 1 2 3 4 5)
inrdutateasca.
36. Starea mea de sanatate este 1 2 3 4 5)
excelenta.

In 1978, OMS a definit sdndtatea ca "o buni stare completi fizicd, mental si social, si nu
doar absenta bolii si a dizabilitatii fizice." In acest sens, creste rolul chirurgiei plastice si
reconstructive in caz de tumori maligne ale sanului. Chirurgia reconstructivd mamara urmareste
un rezultat estetic, scopul ei este de a realiza valoarea corecta si forma corecta a sanului dupa

mastectomia radicala.
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Existda mai multe variabile relevante in masurarea calitdtii vietii In domeniul asistentei
medicale (Health Related Quality of Life — HRQOL). HRQOL masurata prin QALY (Quality
Adjusted Life Years) se referda la buna stare fizica, functionald si emotionald a unei persoane,
precum si la implinirea si satisfactia in aspectele vietii referitoare la sdnatate.

Mai multe studii au incercat sa compare diferite tipuri de tehnici de reconstructie mamara
in ceea ce priveste efectele lor asupra calitatii vietii. Intr-un grup de 63 de pacienti care au suferit
o reconstructie de san, la 36 de clape pediculate si 27 cu TRAM, intre cele doua subgrupuri n-a
fost raportata nici o diferenta cu privire la HRQOL.

2.6. Metodologia de prelucrare statistica a datelor studiului

Pentru prelucrarea statisticd a datelor obfinute in studiul efectuat noi am folosit metoda
intervievarii-standard, metodele de analiza matematica si statistica, utilizand indicatorii relativi,
media aritmetica i marja de eroare a acesteia. Rezultatele evaludrilor cantitative ale valorilor
parametrilor investigati au fost supuse analizei statistice dupd metoda cercetdrii selective,
evaluand mediile aritmetice si erorile
acestora.

Media aritmetica simpla a fost calculata dupa formula:

M=2V:n 1
unde: M — valoarea mediei aritmetice a indicatorilor investigati; V — valoarea fiecarui indicator; X
— simbolul de Tnsumare; n — numarul total de investigatii.
La calcularea gradului de deviere a valorii medii s-a folosit urmatoarea formula:

m = ¢: \n-1 2
unde: m — gradul de deviere a valorii medii aritmetice; o — gradul de deviere medie cvadratica a

totalitatii selective; N — numarul total de investigatii.
Valoarea medie relativa a fost determinata dupa metoda traditionald. Gradul de deviere a
valorilor I-am determinat prin formula:
m = \p-
n 3

unde: g= (100 — p) ; m — gradul de deviere a valorii medii; p — valoarea relativa medie; n —
numadrul total de investigatii.

Metoda calcularii indicatorilor relativi a fost utilizatd pentru stabilirea gradului si
caracterului modificarilor studiate, fapt ce a permis sa caracterizam tendintele de baza ale
proceselor studiate in dinamicd. La baza metodei se afla contrapunerea datelor obtinute cu

valoarea initiala, fiind evaluata la 100.
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Marja de eroare a valorii medii a indicatorilor intensivi a fost determinata dupa formula:

mp = \/Pq(n-l) , 4

unde: mp — marja de eroare a valorii medii relative; P — indicatorul intensiv; n — numarul de
cazuri;
g = 100-p.

In cazul coeficientilor selectivi egali cu 0 sau cu 100 si a coeficientului general

necunoscut, marja de eroare a valorii relative a fost calculata dupa formula:

mp = (*100): (n+ 1), 5

unde: mp — marja de eroare a valorii relative medii; t — exactitatea stabilita pentru
probabilitatea permisa; N — numarul de cazuri.

Autenticitatea diferentei valorii studiate a fost determinatd prin evaluarea criteriului
parametric din programul statistic Student.

Student (t), cu o probabilitate mai mare de 95% (p=<0,05), a fost calculat dupa formula:
t =(M1 - M2):\Nmi? + mz? 6

unde: t — criteriul Student; M1 si M2 — valorile aritmetice medii ale totalitatilor comparate ; my si
m, — devierile mediilor aritmetice ale totalitatilor comparate.

Pentru a calcula coeficientii de corelatie, avand ca scop stabilirea nivelului de dependenta

si a directionarii ei prin prisma fenomenelor studiate, s-a folosit formula:

r=(n-Yxp-3x3y) : (T - (507 (nYy? - (00)?) 7
unde: r — coeficientul de corelatie; x si y — valorile fenomenelor corelate; Y. — semnul de
insumare.

Pentru calcularea devierii coeficientului de corelatie s-a folosit urmatoarea formula:
mz = (1-r3):\n-1, 8
unde: my — devierea medie a coeficientului de corelare; r — coeficientul de corelare; n — numarul

de cazuri.

In scopul efecturii unei interpretari veridice a valorilor metodelor de diagnostic imagistic
si a examenului clinic, am recurs la corelarea ultimelor cu datele obtinute n timpul interventiilor
chirurgicale, utilizand prelucrarea statistica Student si folosind notiunile de sensibilitate,

specificitate, valoarea predictiv pozitiva (VPP), valoarea predictiv negativa (VPN).
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Sensibilitatea = VR/VR + FN
Specificitatea = VN/VN + FP
VPP = VR/VR + FP

VPN = VN/VN + EN
VR — valoarea reala

VN — valoarea negativa.

Rezultatele au fost considerate fals negative (FN) in cazul in care in timpul examenului
histologic am obtinut un rezultat in limitele normei, iar postoperatoriu s-a diagnosticat CGM, si
invers, rezultatele au fost considerate fals pozitive (FP) in cazul in care, preoperatoriu, conform
examenului instrumental, s-a suspectat CGM, dar intraoperatoriu s-a constatat o tumora benigna.

2.7. Tipul de cercetare si proiectarea esantionului

Pentru a atinge scopul si obiectivele cercetarii a fost planificat studiul clinic controlat.

Pentru a determina unele aspecte ale calitatii vietii la pacientele cu cancer al glandei
mamare tratate chirurgical prin doud metode (cu reconstructie mamara si fard), numarul necesar

de unitati de observatie a fost calculat dupa urmatoarea formula:

1 2x(Za+Zf) 2 P(1-P)
1-r (Py—Py)*

n

unde:

Po = proportia pacientelor cu CGM tratate chirurgical fara reconstuctie. Conform datelor
bibliografice [196], la aceste paciente apar dereglari medicale, sociale si psihologice in medie n
55.0% cazuri (Po=0.55).

P1 = proportia pacientelor cu CGM tratate chirurgical cu reconstructie, la care dereglari de
acest ordin vor apdrea in 25.0% de cazuri (P1=0,25).

P = (Po + P1)/2=0.40.

Zo — valoarea tabelard. Cand ,,a” (pragul de semnificatie) este de 5%, atunci coeficientul
Za =1.96.

Zs— valoarea tabelara. Cand ,,” (puterea statistici a comparatiei) este de 80.0%, atunci
coeficientul Zg=0,84.

f = proportia subiectilor care se asteaptd sa abandoneze studiul din motive diferite de

efectul investigat g = 1/(1-f), f=10,0% (0,1).
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Introducéand datele in formuld, am obtinut:

1 2x(1.96+0.24)%0.40x0.60 — 46
{1-01) {0.55,—0.25,)7

n

Asadar, lotul de cercetare La va Include nu mai putin de 46 de paciente cu cancer de
glanda mamara tratate chirurgical cu reconstuctie (metoda modificatd).
Lotul de control Lg va include nu mai putin de 46 de paciente cu CGM tratate chirurgical
fara reconstuctie (metoda traditionald).
Criteriile de includere in cercetare:
*  CGM tratat chirurgical (radical) prin orice metoda.
» Diagnostic pozitiv de CGM, confirmat clinic-paraclinic (obligatoriu morfologic).
+ Tratament complex al CGM.
« Acord informat al pacientei.
Criteriile de excludere:
* Bolnavele cu cancer mamar dupa ME, asociat cu maladii concomitente grave.
* Bolnavele cu cancer mamar dupa ME dupa varsta de 70 de ani.

» Refuz informat al pacientei.
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2.8. Concluzii la capitolul 11

1. Rezumand cele expuse mai sus, mentiondm ca studiul nostru este bazat pe analiza
rezultatelor obtinute in urma utilizarii unui algoritm complex de investigare si
cercetare stiintifica a unui numar de 94 de paciente, care au format lotul de studiu si
lotul de control. Grupurile studiate au fost omogene conform duratei de existentd a
patologiei si componentei conform sexului. Luand in consideratie particularitatiile
indicatiilor pentru fiecare metoda de reconstructie mamara, grupele de studiu au
fost identice conform stadiului, dimensiunilor, tratamentului adjuvant aplicat si
tratamentului chirurgical. Designul studiului ne-a oferit posibilitatea de a efectua
monitorizarea prospectiva a rezultatelor tratamentului chirurgical, cu evaluarea
pacientelor la internare, postoperatoriu si la distanta.

2. Analiza datelor a fost realizatd utilizdnd programele statistice SAS, SPSS, t-
Student. Prin metoda de comparatie, calculand eroarea-standard pentru valorile
relative si cele medii, au fost evaluate diferentele intre lotul de cercetare si de
control dupa criteriul t-Student si pragul de semnificatie ’P”.

3. Rezultatele medicale ale studiului SF-36 (Short-Form Health Survey) sunt
o metodad de evaluare a capacitatii de reintegrare sociald a pacientului, studiul fiind
utilizat pe scard largd generica, pentru a evalua sanatatea legatd de calitatea vietii
(HRQOL) in populatia generala. Acesta a fost dezvoltat ca o parte a rezultatelor
medicale (studiul pacientilor cu afectiuni cornice — (Ware & Sherbourne, 1992).
Astazi, SF-36 este instrumentul generic cel mai frecvent utilizat pentru masurarea
calitatii vietii (de Haan, 2002).
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Capitolul 3
PREFERINTELE BOLNAVELOR CU CGM PRIVIND RECONSTRUCTIA MAMARA,
TEHNICILE SI TEHNOLOGIILE CHIRURGICALE UTILIZATE

3.1. Studiul preferintelor si necesitatilor bolnavelor cu CGM in reconstructia mamara

dupa tratament complex

Pentru a studia necesitdtile in efectuarea reconstructiilor mamare la bolnavele cu CGM

dupa mastectomii, la sfarsitul anului 2014 am efectuat un studiu selectiv. In cercetare au

fost incluse 3539 bolnave dupa mastectomii, care erau evedentiate in— Registrul National

de Cancer. Ancheta de studiu a cuprins trei intrebari selective cu referintd la preferintele

bolnavelor in domeniul reconstructiei sanilor dupa tratamentul radical: preferd refacerea

sanului prin 1) plastii postmastectomice, 2) endoprotezare sau 3) folosirea exoprotezelor

(tabelul 3.1).
Tabelul 3.1. Preferintele bolnavelor dupa mastectomii
Preferintele bolnavelor dupa mastectomii
Anul Mastectomii Exoprotezare | Reconstructii mamare Endoprotezare
c.a. % c.a. % c.a. % c.a. %

2008 572 100 275 | 48.07 127 22.23 170 29.7
2009-

2014 3539 100 764 21.7 1019 28.7 1756 49.6

Este semnificativ faptul ca bolnavele dupa mastectomii, in anul 2008, au avut preferinte

diferite fata de contingentul bolnavelor operate in perioada 2009-2014.

Reconstructiile mamare erau preferate in anul 2008 de 22,23% (127) paciente, iar in

perioada 2009-2014, deja de 28,7% (1019). Acest fapt se poate explica prin informarea mai buna

g eyt

E de mentionat faptul ca expertii nationali (Cernat V., Jovmir V.,) au estimat necesitatea

numai in endoproteze mamare, subliniind ca totalul mastectomiilor era de 4208 (2008-2014), iar

endoprotezare necesitau 5011 bolnave. Specialistii principali ai Ministerului Sanatatii nu au

studiat preferintele si necesitatile in plastii mamare, deci nu putem efectua analiza comparativa.
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3.2. Tratamentul combinat si complex al bolnavelor cu CGM supuse reconstructiei

mamare

In grupul cercetat, majoritatea pacientelor (83,4%) au primit tratament complex. Toate 46

de paciente au fost supuse operatiei radicale standard, dintre care: mastectomie dupa Madden —

la 42 (91,3%) persoane, mastectomie cu pastrarea pielii — in 4 (8,7%) cazuri.

Tabelul 3.2. Caracteristica pacientelor cu CGM dupa tipul interventiei chirurgicale in functie de

stadiul procesului canceros

Stadiul procesului tumoral
Tipul operatiei I A 1B 1A

La Ls La Ls La Ls La Ls
Mastectomie 2 3 18 18 14 13 8 9
Madden
Mastectomie cu 4 3 - - -
pastrarea pielii
Total 6 6 18 18 14 13 8 9

Tabelul 3.3. Ponderea pacientelor cu CGM in functie de tipul tratamentului aplicat in lotul A si

lotul B

Metoda de tratament Nr. paciente Nr. paciente P

Lotul A Lotul B

Chirurgical+radioterapie+hormonoterapie 12 (16,1%+5,58) | 13 (28,2%+5,58) | <0.01
Chirurgical+ chimioterapie+hormonoterapie 9 (21,7%+6.07) 8 (17,4%+5,58) | <0.001
Chirurgical+radioterapie+chimioterapie 24 (52,2%+7.36) | 23 (50%=+7.37) | <0.001
Chirurgical+radioterapie+chimioterapie+hormo- 1 (2,2%+2.16) 2 (4,4%+3.02) >0.05
noterapie
Total 46 (100%) 46 (100%)

Tabelul 3.4. Ponderea pacientelor cu CGM in functie de tipul tratamentului aplicat in lotul B

Metoda de tratament Numdrul de paciente P
Chirurgical 5(10,8%=+4.57) >0.05
Chirurgical+ radioterapie 8 (17,4%=+5,58) <0.01
Chirurgical+ chimioterapie 8 (17,4%=+5,58) <0.01
Chirurgical+radioterapie+chimioterapie 23 (50%=x7.37) <0.001
Chirurgical+radioterapie+chimioterapie+hormonoterapie 2 (4,4%=+3.02) >0.05
Total 46 (100%)
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Tratament chirurgical in combinare cu polichimioterapie adjuvantd si neoadjuvanta au
primit 9 (21,7%) femei. Radioterapie si interventie chirurgicala s-au efectuat la 8 (17,4%)
paciente, din acestea radioterapie preoperatorie — la 16 (34,8%), radioterapie postoperatorie — la
10 (21,7%) paciente. Intr-uncaz (2,2%), o perioada lungi de timp s-a administrat tamoxifen.
Tratament complex au primit 24 (52,2%) paciente.

3.3. Tehnici operatorii utilizate pentru reconstructia mamara dupa mastectomie

Studiul nostru este bazat pe reconstructia mamara a 46 de paciente ce sufereau de CGM.
Analiza complexa a factorilor care influenteaza asupra indicatorilor supravietuirii si calitatii
vietii, asupra criteriilor de alegere a pacientelor pentru interventiile chirurgicale de reconstructie
mamard, pregatirea preoperatorie si tactica postoperatorie de monitorizare a pacientelor, ne-a
permis sa elaboram un algoritm pentru alegerea individuald a timpului optim de efectuare a
reconstructiei mamare si a tehnicii chirurgicale pentru reconstructia dupa mastectomie.

Atunci cand s-a luat hotdrarea privind momentul favorabil pentru reconstructie, trebuie
adaptata tehnica chirurgicald ce tine de prima etapd a reconstructiei mamare. Astizi existd in
arsenalul chirurgului-plastician numeroase tehnici chirurgicale care pot fi utilizate in acest sens.
Alegerea metodei optime este individuala pentru fiecare femeie, fiind 1n stransa corelatie cu:

»  Aspectele oncologice:
« stadiul CGM
»  posibilitatea unui tratament radiologic sau chimic
*  Calitatea tesuturilor din regiunea sanului amputat.
* localizarea si numarul cicatricilor
» calitatea pielii si a muschilor
*  Calitatea tesuturilor din zona donatoare
»  Decizia pacientei de a accepta:
*  mastopexie
*  augmentare mamara

* reducere mamara

ME profilactica
. Starea generala a pacientei.
»  deprinderi nocive
*  boli ale tesutului conjunctiv
»  boli sistemice sub- si decompensate
»  starea psihologica a pacientei
*  motivatia pacientei.
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Asupra alegerii metodei de reconstructie pot influenta, de asemenea, si caracteristicile
constitutionale ale pacientei, aspectul sanului opus (tabelul 3.5), precum si nivelul de pregatire a

chirurgului-plastician.

Tabelul 3.5. Tehnicile chirurgicale de reconstructie mamara in functie de caracteristicile

constitutionale ale pacientei si aspectul sanului opus

Tipul Gradul de ptoza Tehnici complementare Metoda
constitutional pentru sanul opus reconstructiva
Hipostenic Fara ptoza Augmentare Implant
Normostenic Grad mic de ptoza Augmentare Expandor
Hiperstenic Cu ptoza Mamoreductie Tesuturi autologe
Mastopexie

Interventiile chirurgicale pentru reconstructia mamara s-au efectuat pacientelor la diferite

perioade, in functie de stadiul procesului canceros si volumul terapiei efectuate (tabelele 3.6 si

3.7).
Tabelul 3.6. Gruparea pacientelor conform termenului efectuarii interventiei
chirurgicale pentru reconstructia mamard in functie de stadiu
Stadiul Numarul de paciente RMI RMT
I 4 4 (8,7%) -
A 20 3 (6,5%) 17 (36,9%)
1B 14 5 (10,9%) 9 (19,6%)
A 8 - 8 (17,4%)
Total 46 12 (26,1%) 34 (73,9%)
Tabelul 3.7. Gruparea pacientelor dupa timpul scurs de la mastectomie panad la efectuarea
interventiei chirurgicale pentru RMT
Timpul scurs de la ME Numarul de paciente %
1-5 luni 6 17.6%
6-10 luni 4 11.8%
11-15 luni 11 32.4%
16-20 luni 1 2.9%
21-25 luni 4 11.8%
26-30 luni 5 14.7%
31-35 luni 1 2.9%
36 si mai mult 2 5.9%
Total 34 100%
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Din rezultatele prezentate reiese ca RMI si RMT ale glandei mamare s-au efectuat in
26.1+6.48% si respectiv 73.9+6.48 cazuri. La analiza grupdrii pacientelor in functie de
interventiile chirurgicale efectuate pentru reconstructia mamara, s-a stabilit ca raportul dintre
RMI si RMT este aproape egal in toate stadiile procesului tumoral. Alegerea metodei chirurgicale
pentru reconstructia mamard se face individual, ludnd in considerare criteriile oncologice,
generale, plastice, precum si dorinta pacientei. Rata metodelor chirurgicale utilizate pentru RMI
si RMT sunt prezentate in figurile 3.1 si 3.2. Numarul total de paciente care au fost supuse

diferitelor metode de tratament este prezentat in tabelul 3.8.

M TRAM
@ TRAM M Latisimus
Dorsi
M Latisimus W Expander
Dorsi tisular
M Implant
mamar

Fig. 3.1. Metode chirurgicale utilizate pentru RMI  Fig. 3.2 Metode chirurgicale utilizate pentru

reconstructie mamara tardiva

Tabelul 3.8. Numarul total al pacientelor supuse reconstructiei mamare

RMI RMT
TRAM 8 (66,7%) 22 (64,7%)
Latisimus Dorsi 4 (33,7%) 6 (17,6%)
Expander tisular - 4 (11,8%)
Implant mamar - 2 (5,9%)

Asadar, RMI cu lamboul TRAM s-a efectuat la 8 paciente (66,7%), expandor tisular nu s-a
aplicat, iar RMI cu lamboul m. latissimus dorsi s-a efectuat la 4 femei (33,7%).

RMT cu lamboul TRAM s-a realizat la 22 paciente (57,4%), cu lamboul m. latissimus
dorsi —1a 6 (17,6%) si implant mamar — la 2 femei (5,9%), iar cu ajutorul expandorilor tisulari —
la 4 persoane (11,8%). Este necesar de mentionat cd la 4 femei din 6 care au suportat
reconstructie mamara cu expandor tisular si implant mamar au survenit complicatii locale grave
in perioada postoperatorie tardiva, toate pacientele din acest grup au suportat radioterapie. Din
acest motiv, am refuzat efectuarea reconstructiei mamare cu expandor tisular si implant mamar

la bolnavele care au fost supuse radioterapiei.
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Analiza rezultatelor obtinute ne demonstreazd cd predomind reconstructia mamard cu
ajutorul lamboului TRAM, indiferent de timpul efectudrii. In cazul RMI, rata de utilizare a
acestel metode a fost de 66,7%, iar in RMT a fost de 64,7%.

In timpul studierii statutului social al pacientelor s-a determinat ca: studii superioare au
avut 28 paciente, scoala medie — 16, iar fara serviciu erau 2 paciente. Casatorite au fost 39 femei
(84,8%).

Patologii asociate s-au depistat la 7 femei, patologii cronice ale bronhiilor si plamanilor —
la o pacienta, patologie cardiovasculara (HTA gr. I-1l) — la 5 femei, diabet zaharat tip Il —la 1
femeie, boli ale vezicii biliare si ale ficatului — la 2 paciente, pielonefritd cronica — la 2, boala
varicoasd a membrelor inferioare — la o pacienta.

Tabelul 3.9. Gruparea pacientelor dupa domiciliu

Lotul de cercetare Lotul de control
Zona (n1=46) (no=46) P12
Abs. P1£ES: Abs. Po£ESo
Urbana 41 89.1+4.59 23 50.0+7.37 <0.001
Rurala 5 10.9+4.59 23 50.£7.37 <0.001

In lotul de cercetare predomina absolut persoanele domiciliate in zona urbana, ceea ce

poate fi explicat prin o accesibiltate si informare mai buna a acestui contingent de paciente.
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3.4. Concluzii la capitolul 111

1. Studiul nostru a demonstrat ca, la sfarsitul anului 2014, 28,7% din bolnavele cu CGM
dupa mastectomii, evedentiate Tn Registrul National de Cancer, preferau reconstructia
chirurgicala a glandelor mamare, comparativ cu 49,6% ce doreau endoprotezarea sanului.

2. In ultimii ani, o problema majora si actuald devine calitatea vietii pacientelor. Sustinatori
al acestei valori sunt marea mojoritate a chirurgilor-plasticieni si oncologi, deoarece
schimbadrile psihice ale femeilor, datorate consecintelor tratamentului radical al CGM,
duc la dereglarea sau la sistarea completa a relatiilor sexuale, produc o labilitate
emotionald evidenta, contribuie la schimbarea statutului social si familial, iar majoritatea
pacientelor doresc o restabilire cat mai rapida a glandei pierdute.

3. Scopul principal al interventiilor chirurgicale pentru reconstructia mamara in CGM este
evitarea aparitiei consecintelor psihosociale, or odata cu cresterea duratei de timp de la
efectuarea mastectomiei si pand la realizarea reconstructiei mamare caliatatea vietii

pacientelor si a partenerilor lor scade semnificativ.
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Capitolul 4
REZULTATELE RECONSTRUCTIEI CHIRURGICALE A GLANDELOR MAMARE
DUPA MASTECTOMII

4.1. Determinarea metodei optime de reconstructie mamara

Pe parcursul cercetarilor efectuate, am precizat indicatiile si contraindicatiile diferitelor
tehnici chirurgicale utilizate pentru reconstructia mamara. Incertitudinea existenta la alegerea
medicinei, dar mult mai mult de nivelul cultural, statutul psihologic, conditiile sociale si
economice ale pacientei. Deseori tehnica chirurgicald propusa de chirurg este refuzata de catre
pacientd; acest refuz apare nu din cauze obiective, dar din cauza stirii emotionale, a unor
stereotipuri psihologice (influenta cancerigend a protezelor, frica de anestezia generald) si a

Factorii principali ce determina tactica de tratament la pacientele cu CGM sunt stadiul
procesului, volumul tratamentului efectuat sau planificat si timpul operatoriu ales pentru
reconstructia mamara. Toti autorii-oncologi au o pozitie unica: prioritatea in tratamentul CGM
apartine terapiei specifice, iar aspectele estetice se iau in considerare atata timp cat ele nu sunt un
impediment pentru aplicarea metodelor de tratament adecvate [27, 47, 80, 164, 167, 175, 181,
190, 210].

Nivelul de raspandire a procesului tumoral determina volumul interventiei chirurgicale.
Tipul mastectomiei influenteaza semnificativ asupra alegerii metodei chirurgicale pentru
reconstructia mamara. In tabelul 4.1 este prezentatd structura reconstructiei mamare conform

stadiului CGM la pacientele incluse in studiu.

Tabelul 4.1. Structura reconstructiei mamare conform stadiului CGM

St. St. A St. 1IB St. A
TRAM tardiv - 13 4 5 22 (47,8%)
TRAM imediat 2 2 4 - 8 (17,4%)
M. latisimus dorsi - 2 2 2 6 (13,0%)
tardiv
M. latisimus dorsi 2 1 1 - 4 (8,7%)
imediat
Expandor tisular - 1 2 1 4 (8,7%)
tardiv
Implant mamar - 1 1 - 2 (4,4%)
tardiv

4 22 14 8 Total
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La femeile slabe, la care tesutul adipos subcutanat este slab dezvoltat, in unele cazuri este
dificil de efectuat reconstructia mamarda fara utilizarea endoprotezelor. Experienta noastra
practica si a altor cercetatori ne permite sa recomandam preponderent RMI, fiindca aceasta insasi
reprezintd o etapa de reabilitare importantd. Ea diminuiaza semnificativ stresul psihic si da
posibilitate pacientei de a se adapta mai rapid la tratamentul chirurgical radical efectuat pentru
CGM.

Dimensiunile GM este unul din factorii determinanti in alegerea metodei plastice.
Modificarile cicatriciale ale zonei recipiente, obezitatea, tabagismul, patologii somatice
compensate si subcompensate le-am clasificat drept contraindicatii relative pentru reconstructia
mamard, fiindca ele nu au avut o influentd majora in alegerea metodei chirurgicale.

Este important de subliniat ca odata cu dezvoltarea medicinei, in general, si a chirurgiei
plastice, 1n particular, multe contraindicatii si-au pierdut actualitatea. Cu doud decenii in urma,
localizarea centrald si internd a tumorii era una din principalele contraindicatii pentru
reconstructia mamara. La inceputul anilor ’90, contraindicatii pentru RMI se considera
formatiunea tumorala de dimensiuni mari, forma infiltrativ-edematoasa si cresterea multicentrica
a tumorii. La momentul actual, acesti parametri clinici nu se considera determinanti in
reconstructia mamard. Conform datelor cercetarilor autorilor strdini, chiar si prezenta
metastazelor la distantd si prognosticul negativ al evolutiei bolii nu sunt impedimente in
efectuarea operatiilor reconstructive.

Un aspect important il reprezinta starea psihologica a femeii. RMI ofera posibilitate
pacientelor si evite reactiile dificile de doliu si si se incadreze mai repede in societate. In
pofidaefectului cosmetic final satisfacator obfinut prin RMT, femeia compara glanda reconstruita
cu un defect, si nu cu glanda proprie. Noi suntem de acord cu datele publicate de catre multi
autori care dau prioritate RMI. Acest tip de reconstructie mamard permite de a evita
dezadaptarea psihosociala a pacientei.

Studiul efectuat de noi a inclus un lot de 46 de paciente care au fost supuse interventiilor
chirurgicale pentru reconstructia mamara in IMSP Spitalul Clinic Republican. Toate pacientele au
trecut investigatiile-standard, diagnosticul de CGM a fost stabilit n 100% cazuri. Reconstructia
mamara a fost efectuatd numai cu consimtamantul pacientei, iar alegerea interventiei
reconstructive s-a realizat individual pentru fiecare femeie, ludndu-se in considerare criteriile

oncologice, generale si plastice, precum si alegerile pacientei.
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In studiul efectuat, criteriile de selectare a pacientelorpentru efectuarea interventiilor

chirurgicale de RMI au fost:

. generale:

Absenta patologiilor psihice;

Dorinta motivatd a pacientei de-a se supune unei interventii chirurgicale
complicate §i traumatizante pentru reconstructia mamara;

Alegerea constientd de catre pacientd a metodei chirurgicale pentru reconstructia
mamara, dupa informarea acesteia despre posibile rezultate cosmetice finale ale
interventiei;

Starea pielii si a tesutului adipos subcutanat, a vaselor sangvine si a muschilor
regiunii donatoare;

Absenta unor patologii concomitente ca: infarct miocardic acut, insuficientd
cardiovascularda decompensatd, dereglari acute si cronice ale vascularizarii

encefalului, insuficienta renala si hepatica acuta sau cronica.

. oncologice:

Absenta metastazelor la distanta;
Interventii chirurgicale radicale pe glanda mamara, dupad obtinerea rezultatelor
investigatiilor pre- si intraoperatorii);

Radio-chimioterapia planificata pre- si postoperatorie.

Tabelul 4.2. Prognosticul cronologic favorabil in RMI

Procedura chirurgicala Tipul de reconstructie
Reconstructie imediata Expandor tisular | Implant mamar | Lambou musculo-
(tipul de reconstructie) cutanat

Plasarea implantului 4-6 luni

Proceduri asupra 3 luni 3-6 luni 3-6 suni
simetriei si esteticii
Reconstructia 3 luni 3 luni 3-6 luni
mamelonului
Reconstructia areolei 2 luni 2 luni 2 luni
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Criteriile de alegere a pacientelor pentru efectuarea interventiilor chirurgicale de RMT au
fost:

. generale:

* Absenta patologiilor psihice;

* Dorinta motivatd si determinatd a pacientei de a se supune unei intervengii
chirurgicale complicate §i traumatizante pentru reconstructia mamar4;

* Alegerea constientd de catre pacientd a metodei chirurgicale pentru reconstructia
mamara, dupa informarea acesteia despre posibile rezultate cosmetice finale ale
interventiei;

» Starea pielii si a tesutului adipos subcutanat, a vaselor sangvine si a muschilor
regiunii donatoare;

* Absenta unor patologii concomitente ca: infarct miocardic acut, insuficienta
cardiovasculara decompensatd, dereglari acute si cronice ale vascularizarii
encefalului, insuficienta renala si hepatica acuta sau cronica.

+ oncologice:

* Absenta semnelor de progresare a bolii dupa tratamentul radical al CGM.

Toate pacientele supuse RMT au corespuns criteriilor expuse mai sus. Perioada de la
operatia primard pand la reconstructia mamara nu este stabilitd prin criterii. In studiul nostru,
perioada minima a constituit 4 luni, iar perioada maxima — 39 luni. Complicatiile aparute la acest
grup de paciente au o valoare nesemnificativa si deci nu au fost expuse in cercetare.

Tabelul 4.3. Structura interventiilor reconstructive tardive de la prima interventie

1-5 luni 6 17.6%
6-10 luni 4 11.8%
11-15 luni 11 32.4%
16-20 luni 1 2.9%
21-25 luni 4 11.8%
26-30 luni 5 14.7%
31-35 luni 1 2.9%
36 si mai mult 2 5.9%
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4.2. Reconstructia mamara cu implant mamar si expandor tisular

In cercetarea noastra, reconstructia mamara cu folosirea implanturilor mamare s-a efectuat la
6 paciente. Reconstructiile au fost realizate la o perioada de peste 8-22 de luni postoperatorii. Acest
tip de operatie a fost aplicat la 4 femei care au refuzat interventii chirurgicale masive, iar la 2
persoane cu recidiva locala s-a efectuat o singura operatie simultand cu inlaturarea recidivei locale si
implantul mamar. in 100% de cazuri, reconstructia mamari a fost efectuati in perioada tardiva, dupa
administrarea chimioterapiei si radioterapiei postoperatorii. Radioterapie preoperatorie s-a efectuat la

4 (66,6%) paciente.

Tabelul 4.4. Structura reconstructiei mamare cu expandor tisular si implant mamar

Varsta Perioada de la prima interventie Stadiul
(luni)
42,5+1,7 16,8+1,7 IHA 2
1B 3
A 1

Utilizarea implanturilor mamare din silicon si a expandoarelor tisulare nu permite
obtinerea unui efect cosmetic satisfacator la un volum initial al GM mai mare de 300 cm®. In
acelasi timp, este imposibil de efectuat RMI a ambelor glande mamare la un volum al acestora
mai mic de 400 cm®.Reconstructia mamari cu expandor tisular temporar este caracteristic RMT,
care practic nu are contraindicatii. Insi la pacientele care au urmat redioterapie pre- si
postoperatorie este inalt riscul de dezvoltare a necrozelor, ca urmare a modificarilor postiradiere
ale pielii. Din aceasta cauza, un rezultat mai bun se obtine la pacientele cu st. I-11, la care nu s-a
efectuat radioterapia. La femeile cu volum mare al glandei (mai mare de 300 cm®) nu se
recomanda metoda datd, fiindca 1n aceasta situatie este imposibil de obtinut o forma naturald a
sanului restabilit si o simetrie satisfacatoare.

Radioterapia pre- si postoperatoriec nu reprezintd contraindicatii absolute pentru
reconstructia mamara cu ajutorul expandoarelor tisulare, dar in asemenea cazuri foarte des apar
complicatii ca necroza tesuturilor superficiale si rejectia expandorului tisular. In studiul nostru,
procentul acestor complicatii a constituit 67% cazuri (4 bolnave din 6).

Caz clinic:Bolnava O., 43 ani, diagnosticata cu CGM T2NOMO st. ITA pe dreapta cadranul
superio-interior, un an de cand s-a efectuat mastectomie pr. Madden. Chimioterapie adjuvanta 2
cure+radioteraie. S-a adresat pentru reconstructia mamara. La un examen minutios, in regiunea
glandei mamare pe dreapta — o cicatrice de 9 cm. Recidiva locoregionald nu s-a depistat. S-a

inetrvenit chirurgical, s-a efectuat excizia cicatricii, expandor tisular de volum 350 ml.
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Externatd la a 3-a zi postoperatorie. Bolnava se adreseaza repetat peste 5 saptamani cu
dureri in regiunea interventiei chirurgicale, hiperemie. S-a luat decizia de a Inlatura expandorul.
Intraoperatoriu s-a depistat necroza stratului subcutanat, a tesuturilor adiacente. S-a inlaturat
expandorul, necrectomie, drenare. Perioada postoperatorie favorabila.

Luand 1n vedere complicatiile dese aparute la femei dupa un tratament complex al CGM,

s-a propus urmatoarea conduita de reconstructie mamara (figura 4.1):

Feconstructa -
" 6-2 zdpt
mamelonuhi

Fig. 4.1. Conduita in reconstructia mamara cu expandor tisular

Mastectomia + Plazarea

gxpander tisular
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4.3. Reconstructia mamara cu lambou musculocutanat al muschiului dorsal mare

Datorita fiabilitatii sale mari, lamboul musculocutanat de mare dorsal este frecvent utilizat
in reconstructia mamara dupa mastectomii pentru cancere de san in diferite stadii evolutive.
Datorita vascularizatiei sale, lamboul are o multitudine de alte utilizari.

In ceea ce priveste reconstructia sanului, strategia de prelevare a acestuia si pozitionarea lui
vor tine cont de caracteristicile morfologice ale pacientei. Este cunoscut faptul cd muschiul
dorsal mare (figura 4.2) asigura extensia, adductia si rotatia interna a bragului.

De aceea, s-a studiat in amanunt prejudiciul adus prin prelevarea acestui muschi si
transpozitia sa anterioard. Russel pune in evidentd faptul ca exista doar o pierdere functionalad
minora prin transferul acestui muschi, existand alte grupe musculare sinergice, cum ar fi marele

rotund, care preiau functia sa si suplinesc foarte bine deficitul functional al marelui dorsal.
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Fig. 4.2. Lamboul musculocutanat al muschiului dorsal mare

Reconstructia mamard cu lamboul musculocutanat din m. latissimus dorsi se efectueaza la
pacientele cu CGM cu un volum al glandei mamare pani la 300 cm®. Lamboul musculocutanat din
m. latissimus dorsi are foarte multe avantaje, precum: suprafata mare a muschiului, mobilitate inalta
a lamboului, posibilitatea de pastrare a vascularizarii autonome, pierderi functionale nesemnificative
in regiunea donatoare. Insi intr-un sir de cauze obiective — atrofia m. latissimus dorsi in regiunea
operatiei, sectionarea arterei toracodorsale in timpul efectudrii mastectomiei, dimensiunile mari ale
glandei mamare — nu permit utilizarea acestei metode. RMI cu utilizarea acestui lambou si a
implantului mamar din silicon nu este bine-venita dupa tratament radioterapic adjuvant din cauza
riscului marit de aparitie a complicatiilor. Aceastd contraindicatie limiteaza utilizarea metodei
combinate la pacientele cu CGM st. II-111.

In studiul efectuat, lamboul m. latissimus dorsi pentru RMI s-a utilizat in 4 (40%) cazuri,
pentru RMT —1n 6 (60%). Toate rezultatele obtinute au avut un efect cosmetic foarte bun.

Tabelul 4.5. Structura reconstructiei mamare cu m. latissimus dorsi

M. latissimus dorsi unimomentan, n=4 M. latissimus dorsi tardiv, n=6
Varsta Perioada de la Stadiul Varsta Perioada de la Stadiul
prima interventie, prima interventie,
luni luni
36,8 I 2 43,1 14,8 1A 2
A 1 1B 2
1B 1 A 2

Caz clinic: Reconstructia mamari cu lambou musculocutanat al muschiului dorsal mare

Bolnava C., 46 ani, Ne f/o 6583. Diagnosticata cu CGM pe stanga, acum 2 ani. A suportat 2
cure de chimioterapie neoadjuvanta dupd schema CMF. Supusa mastectomiei. Peste 2 ani este
internatd in SCR pentru interventie chirurgicald — reconstructia mamara cu lambou musculocutanat
din muschiul dorsal mare. Postoperatoriu, bolnava continua tratamentul in sectia de terapie intensiva

24 ore. Perioada postoperatorie favorabila, externata la a 4-a zi postoperatorie.
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Fig. 4.3. Aspect peste 6 luni p/o Fig. 4.4. Cicatrice oblica

4.4. Reconstructia mamara cu lambou musculocutanat transvers al muschiului drept
abdominal (TRAM)

RMI si RMT cu utilizarea lamboului TRAM pe unul sau pe ambii muschi drepti
abdominali reprezinta o metoda chirurgicald universald de reconstructic mamara dupa
mastectomie pentru cancerul in st. I-IV. Cu ajutorul lamboului TRAM se poate de restabilit
glanda mamarda cu volumul necesar, cu o formd omogend, naturald, asigurand pastrarea
indelungatd a efectului cosmetic i a simetriei glandei mamare. Cicatricea regiunii de donor
poate fi ascunsd foarte usor cu ajutorul lenjeriei intime. La dorinta pacientei, reconstructia
mamara poate fi efectuata concomitent cu abdomenoplastia. Un alt plus pentru pacientele cu
CGM este absenta limitelor In efectuarea diferitor tratamente speciale dupd reconstructia mamara
cu ajutorul acestui lambou.

Utilizarea lamboului TRAM este limitatd insd de prezenta cicatricilor pe peretele
abdominal anterior, de asemenea nu se foloseste la femeile fumatoare.

Pentru a evita aparitia complicatiilor postoperatorii dupa reconstructia mamara cu lamboul
TRAM, este necesar ca chirurgul s posede foarte bine aceasta tehnica $i numai in acest caz
rezultatul obtinut va fi unul bun. Acest tip de reconstructie este dominant in lotul de cercetare si
am obtinut rezultate favorabile in marea majoritate a cazurilor. In total au fost realizate 30 de
reconstructii mamare, dintre care 22 au fost efectuate in perioada tardiva si 8 cazuri
unimomentan cu mastectomia. Structura reconstructiei mamare cu TRAM este prezentatd in
tabelul 4.6.

Tabelul 4.6. Structura reconstructiei mamare cu TRAM

TRAM unimomentan, n=8 TRAM tardiv, n=22
Varsta Perioada de la Stadiul Viarsta Perioada de la Stadiul
prima interventie, prima interventie,
luni luni
39,6 I 2 41,7+1,3 24,5+4,58 HA 13
A 2 1B 4
1B 4 A 5
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Caz clinic: Mastectomie urmata de RMI cu lamboul TRAM unipedicular, cu prezervarea
pielii

Bolnava T.E., 43 ani, Ne f/o 11187. Diagnosticata cu CGM pe stdnga, acum 7 sdptdmani. A
suportat 2 cure de chimioterapie neoadjuvantd dupa schema CMF. Local in cadranul laterosuperior
se palpeaza o formatiune tumorald de cca 3-4 cm. Internatd in SCR pentru interventie chirurgicala si
reconstructia mamara imediatd. Varianta de reconstructie aleasa — TRAM. Operatia: mastecomie pe
stanga pr. Madden, cu prezervarea pielii, evidare limfoganglionara regionald. Reconstructia mamara
TRAM. Plastia peretelui abdominal cu plasa sintetica. Postoperatoriu bolnava continua tratamentul in

sectia de terapie intensiva 24 ore. Perioada postoperatorie favorabild, externatd la a 5-a zi

postoperatorie. Diagnosticul: cancer ductal al glandei mamare pe stinga T2N 1M st. 1IB.

Fig. 4.5. Marcarea desenului lamboului

Dupa marcarea lamboului musculocutatnat, bolnava e transferata in sala de operatie. Anestezie
generald. Prima etapa chirurgicala — mastectomie pr. Madden (cu 0 prioritate a sigurantei
oncologice), cu inldturarea complexului mamelono-areolar, prezervare maximala a pielii. Evidarea

pachetelor limfoganglionare axilare, subclaviculare.

A doua etapd — mobilzarea lamboului musulocutanat, formarea tunelului si transferul
lamboului in locul defectului glandei mamare (figura 4.6). Plastia peretelui abdominal anterior se

face cu plasa sintetica (figura 4.7).

82



Fig. 4.6. Plasarea lamboului Fig. 4.7. Plastia peretelui abdominal
obtinut in zona receptoareanterior

cu plasa sintetica

Urmeaza modificarea lamboului pentru a obtine un volum si o forma simetrica cu glanda
mamard opusd, drenare cu 2 tuburi siliconate (figura 4.8). Ultima etapa reprezinta plastia peretelui
anterior abdominal, formarea unui nou ombilic si rafia pe straturi a plagii la nivelul donator (figura
4.9).

Fig. 4.8. Lamboul instalat Fig. 4.9. Aspect final

Caz clinic: Mastectomie urmata de RMI cu lamboul TRAM unipedicular, cu

prezervarea pieliisi complexului mamalono-areolar

Bolnava T.E., 44 ani. Ne f/o 6265. Diagnosticatd cu CGM pe dreapta de 8 saptamani. A

suportat 2 cure de chimioterapie neoadjuvantd dupd schema CMF,. Local in cadranul median se

palpeazd o formatiune tumorald de cca 4 cm. Internatd in SCR pentru interventie chirurgicald si

reconstructia mamara imediata. Varianta de reconstrucie alesa — TRAM.
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Operatia: mastecomie pe stdnga pr. Madden, cu prezervarea pielii si complexului mamalono-
areolar, evidare limfoganglionara regionala. Reconstructia mamara TRAM. Plastia peretelui
abdominal cu aloderma. Postoperatoriu, bolnava continud tratamentul in sectie de terapie intensiva
48 ore. Perioada postoperatorie favorabila, externata la a 7-a zi postoperatorie. Diagnosticul: cancer

ductal al glandei mamare pe dreapta T2N1Mgst IIB.

Fig. 4.10 Marcarea lamboului

Fig. 4.11. Mastectomie pe stinga pr. Madden. Evidare limfoganglionara
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Fig. 4.13 Lamboul obtinut plasat in zona receptoare

Fig. 4.14. Plastia peretelui  Fig. 4.15. Aspect final Fig. 4.16. Peste 20 de luni
abdominal cu alogrefa

Caz clinic: Reconstructie mamara TRAM, formarea complexului mamelono-areolar si
mamoreductie contralaterala

Bolnava R.V., 41 ani, Ne f/o 18872. Diagnosticatd cu CGM pe dreapta T2ZNOMO st. IIA. Acum
3 ani — mastectomie Madden. A suportat 2 cure de chimioterapie neoadjuvanta dupa schema CMF.
Toata perioada a fost in evidenta medicului-oncolog. Recidivare locala si la distanta nu s-a depistat.
Internatd in SCR pentru reconstructie mamara. Varianta de reconstrucie aleasa — TRAM. Operatia:
reconstructia mamard TRAM pe dreapta. Plastia peretelui abdominal cu aloderma. Postoperatoriu,

bolnava continud tratamentul in sectia de terapie intensiva 24 ore.
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Perioada postoperatorie favorabild, externatda la a 7-a zi postoperatorie. Reinternata peste 3

luni pentru a 2-a etapa de reconstructic — a complexului mamelono-areolar, mastoreductie

contralaterala (figurile 4. 15; 4.16).

!

Fig. 4.17. Pacienta peste 3 ani dupd mastectomie Fig. 4.18 Reconstructia
mamara TRAM,

mamoreductie contralaterala

Caz clinic: Mastopexie postreconstructie mamaria TRAM, formarea
complexului mamelono-areolar
Bolnava G.O., 36 ani, Ne f/o 1349. Spitalizata peste 6 luni dupa reconstructia mamara
TRAM. La pacientd se observd o dezechilibrare intre glanda mamara reconstruitd si glanda
mamarad sandtoasd. S-a efectuat mastopexia sanului reconstruit si formarea complexului

mamelono-areolar.

Fig. 4.19. Imagine preoperatorie
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Fig. 4.20. La a 10-a zi dupa mastopexie si formarea complexului mamelono-areolar

4.5. Complicatiile postoperatorii:

tratament

cauzele aparitiei,

metodele de prevenire si

In cercetarea noastra, complicatiile, 1n totalitate, au fost numai in 8 cazuri (82,6%=5,89).

Dupa reconstructia complexului mamelono-areolar complicatii nu s-au Inregistrat. Structura si

repartizarea complicatiilor postoperatorii in functie de tehnica chirurgicald utilizatd in prima

etapd sunt reprezentate in tabelul 4.7.

Tabelul 4.7. Complicatiile primei etape a reconstructiei glandei mamare in functie de metoda
folosita

Complicatii

TRAM

Reconstructia mamara
cu m. latissimus dorsi

RMI

RMT

RMI

RMT

Expandor tisular.
Implant mamar

Hemoragie

Hematom

Necroza marginald a
lamboului

1

Dehiscenta marginilor
plagii

Supuratie

Prolapsul peretelui
abdominal anterior

Necroza partiala sau totala
a tesuturilor moi

Rejet al transplantului

o

Total

Cea mai mare ratd a complicatiilor se intdlneste in reconstructia mamara cu expandor

tisular si implant mamar in grupul de paciente care au suportat radioterapie, in 86,9 % cazuri (4

paciente din 6). Ulterior noi am refuzat la reconstructia mamara cu expandor tisular la asemenea

paciente.
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In reconstructia mamara TRAM au apirut 2 complicatii de aceeasi naturd din 30 operatii —
necroza marginald a pielii, ambele cazuri la femei cu glanda mamara voluminoasa, ca urmare a
dereglarii vascularizatiei marginii lamboului. Reconstructia mamara cu lambou din muschiul
latissimus dorsi a fost complicatd de asemenea in 2 cazuri, dupa reconstructie imediata si tardiva
(cite un caz fiecare). La o pacienta dupa RMI, la a 4-a zi postoperatorie s-a supurat plaga, care a
fost tratata conservativ, fara afectarea lamboului implantat, si ca urmare s-a format o cicatrice
deformanta. Problema data a fost solutionata in a doua etapa prin excizia cicatricei. Al 2-lea caz:
ca si in reconstructia mamard TRAM, a fost depistatd necroza marginala a plagii, posibil din
cauza volumului mare al lamboului.

Alegerea tehnicii chirurgicale s-a efectuat individual, in functie de specificul pacientei si
caracteristicile zonei donatoare si ale celei receptoare. Cea mai mare parte a erorilor au fost
comise In timpul alegerii tehnicii chirurgicale. O analizd profundda a erorilor si o alegere
meticuloasd a pacientelor pentru reconstructia mamara au permis reducerea semnificativd a
complicatiilor postoperatorii timpurii si tardive. Cu scop de imbunatatire a rezultatelor finale
dupa reconstructia mamara, pe parcursul cercetarilor realizate a fost elaborat un complex de
metode profilactice si de corijare a complicatiilor postoperatorii, fiind aplicate in perioada
postoperatorie imediata si in cea tardiva.

Dupa studierea structurii complicatiilor in prima etapa a reconstructiei mamare, mentionam
ca regetul transplantului a aparut in 8,69% cazuri la utilizarea expandorului tisular si implantului
mamar. Formarea necrozelor din cauza tensionarii tesuturilor locale in cazul implantarii
subcutanate a expandorului are loc la 1-1,5 luni. Cauza principald a acestei complicatii este
dorinta reciprocd a pacientei si a medicului de a obfine cat mai rapid rezultatele scontate, din
aceasta cauza se foloseste mai mult volum de solutie fiziologica, care se introduce in timpul
procedurilor repetate. Toate cele 4 paciente au primit concomitent si radioterapie, ceea ce evident
a dus la aparitia rezultatelor negative. Un factor hotarator a fost si varsta pacientelor cuprinsa
intre 45 s1 53 de ani, cand elasticitatea pielii este redusa semnificativ.

Aceasta complicatie a fost solutionata la 2 paciente prin RMT, cu utilizarea lamboului
TRAM (aceste cazuri nu au fost incluse in cercetare ca reconstructiec mamara TRAM), iar 2
bolnave au refuzat orice tip de reconstructie mamara. Rezultatul obtinut a fost unul satisfacator.
Cu scop de profilacsie a acestei complicatii noi am marit perioada de expansiune a dermei,
pentru a forma buzunarul viitorului implant mamar pana la 8 si mai multe saptamani.

In timpul cercetirilor am reusit sa evitim complicatii serioase ca hemoragia si hematomul
in regiunea lamboului. Acestea presupun o reinterventie chirurgicald ce constd intr-0 preparare
masiva a tesuturilor atdt pe abdomen in regiunea lamboului, cat si pe cutia toracica, in zona

glandei mamare pierdute, din acesta cauza este necesara o hemostaza eficienta.
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Pentru evitarea acestor complicatii, se lasa drenuri active in plagiile postoperatorii §i se
utilizeaza bisturiul electric, dar factorul principal este controlul vizual al hemostazei in timpul
operatiei. (Cu mare regret constatam un caz de supuratie a plagii postoperatoriu, o complicatie,
indiscutabil apdrutd din cauza neglijentei intregii echipe medico-chirirgicale implicate in
operatie.) In 3 cazuri de necrozi marginal, defectul cosmetic a fost reparat chirurgical. In rest
plagile postoperatorii au regenerat per primam intentionem, in plan cosmetic defecte nu au fost.

O complicatie mai rara in timpul reconstructiei mamare cu ajutorul lamboului TRAM este
eventratia postoperatorie. Aceastd complicatie dupd restabilirea glandei mamare cu ajutorul
lamboului TRAM nu s-a depistat. In 23 de cazuri, plastia peretelui abdominal s-a efectuat cu
alograf din derma porcina prelucrati in conditii de uzind, produsa in SUA. In 7 cazuri, plastia
peretelui anterior abdominal s-a realizat cu plasa sintetici "ULTRAPRO™”, Firma Ethicon.

Necroza marginala a lamboului TRAM transferat n regiunea glandei mamare s-a atestat in
4,34% cazuri (2 persoane), cate 1 caz la RMT si RMI efectuate cu lamboul TRAM. Necroza
marginald a lamboului M. latissimus dorsi la reconstructia efectuatd in perioada tardiva s-a
produs intr-un caz. In timpul RMI, necrozi marginali s-a identificat la o persoan, iar in timpul
RMT — la 2 persoane. In toate cazurile s-a efectuat rezectia tesuturilor necrotizate, cu aplicarea
suturilor secundare. Glanda mamard nou-formata a fost pastratd la toate pacientele, efectul
cosmetic nu s-a redus semnificativ. Perioada aparitiei acestei complicatiei a constituit de la 5 1a 7
zile, in medie 6,6+0,4 zile.

Monitorizarea lamboului intotdeauna se incepe intraoperator. La aparitia semnelor de
dereglare a circulatiei (scaderea temperaturii, cianoza dermei), se efectuiaza urgent un complex
de masuri de corijare a situatiei. Mai des ischemia apare in zonele 3 si 4 ale lamboului, dar
tratamentul efectuat a permis evitarea necrozei marginale.

Asadar, pentru o reconstructie reusitd a glandelor mamare, este necesarda o alegere
meticuloasd a pacientelor, ludnd in calcul starea somatica a sanatdtii, starea tegumentelor in
regiunea donatoare si In regiunea recipientd, o abordare echilibrata a marcarii preoperationale si,
cel mai important, respectarea tuturor nuantelor caracteristice fiecarei metode de reconstructie

mamara.

4.6. Analiza supravietuirii pacientelor cu CGM dupa reconstructia mamara

Prognosticul evolutieit CGM se bazeaza in primul rand pe raspandirea formatiunii.
Dimensiunile focarului primar, afectarea ganglionilor limfatici regionali, implicarea in procesul
tumoral a pielii glandei mamare, a cutiei toracice, prezenta sau absenta metastazelor indepartate
influenteazd de asemenea prognosticul bolii. Mai des acesti parametri se folosesc in clasificarea

internationald dupa sistemul TNM.
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Complexul de semne ce caracterizeaza tumora primara (T), starea nodulilor limfatici (N) si
prezenta sau absenta metastazelor indepartate (M) se aranjeaza in stadiul bolii, care In general
determind prognoza si tactica de tratament.

Chiar si in limitele unui stadiu, evolutia bolii poate fi diferitd dupa tempoul cresterii
tumorii si potentialului metastatic, dupa sensibilitate si terapia adjuvantd. Aceasta determina
elaborarea unor factori prognostici suplimentari, ce caracterizeazd proprietatile biologice ale
tumorii.

In literatura de specialitate este pe larg descrisd corelarea diferitor parametri, precum:
dimensiunile tumorii, localizarea acesteia, forma cresterii, raspandirea procesului, structura
histologica si gradul malignitatii.

Au o importanta deosebitd varsta si statutul reproductiv al femeii, RE+ si RP+ in tumora
primara fara recidiva, precum si indicatorii supravietuirii generale a pacientelor cu CGM dupa
tratamentul radical.

In cercetarea noastrd, noi am studiat supravietuirea generala, precum si absenta recidivelor
la pacientele cu CGM dupa interventiile reconstructiv-plastice si am analizat aceste date in
functie de diferite interactiuni ale celor mai importanti factori prognostici.

Studiul este bazat pe analiza evolutiei bolii la 92 paciente cu CGM, la 46 din ele 1i s-a

efectuat reconstructie mamara prin urmatoarele metode:

* 8 (17,4%) paciente — RMI cu utilizarea lamboului TRAM pe un singur muschi, dupa

mastectomie radicala;

» 22 (47,8%) paciente — RMT cu utilizarea lamboului TRAM pe un singur muschi, dupa

mastectomie radicala;

* 4 (8,7%) femei — RMI cu folosirea lamboului muschiului latissimus dorsi;

* 6 (13%) paciente — RMT cu utilizarea lamboului muschiului latissimus dorsi;

* 6 (13,1%) persoane — reconstructia mamara cu utilizarea expandorului tisular temporar si

implant mamar.

Dupa datele literaturii de specialitate, factorii importanti pentru prognoza evolutiei CGM
sunt foarte mulfi. Dar pentru analiza mono- si polifactoriala noi am ales un sir de parametri
clinici i biochimici care sunt mai accesibili §1 mai solicitati in practica cotidiana.

Cei de baza sunt: caracteristica focarului tumoral primar, localizarea tumorii, forma
histologica, afectarea ganglionilor limfatici regionali si varsta pacientelor.

Durata de supravietuire a pacientelor cu CGM dupa reconstructia mamara s-a determinat
de la inceputul tratamentului special pentru CGM, fara a se tine cont de momentul realizarii

reconstructiei mamare.
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Durata de supravietuire a pacientelor cu reconstructie mamara dupa tratamentul chirurgical

radical al CGM 1in functie de stadiul bolii, fara recidive si generald, pe o perioada de 5 ani, este

prezentata in tabelul 4.8.

Tabelul 4.8. Supravietuirea pacientelor cu reconstructia mamara dupa tratamentul

chirurgical radical al CGM in functie de stadiul bolii

Stadiul bolii | Numarul La=46 Le=46
de Supravietuirea | Supravietuirea | Supraviefui- | Supravietuirea
paciente | fara recidive generala rea fard generala
recidive
I 0 - - - -
(TINOMO)
A 1 100% 100% 97,52% 100%
(TIN1MO,
T2NOMO)
1B 4 95,65% 100% 95,65% 97,5%
(T2N1MO,
T3NOMO)
A 5 95,65% 97,5% 93,47% 97,5%
(T2N2MO,
T3N1MO,
T3N2MO0)

Din datele prezentate reiese ca cei mai buni indicatori de supravietuire fara recidive si

generale i-a demonstrat grupa pacientelor cu stadiul I al procesului tumoral. Supravietuirea pe o

perioada de 5 ani fara recidive si cea generala au fost n 100% cazuri. Indicatorii respectivi se

reduceauu progresiv odatd cu cresterea stadiului procesului tumoral, in stadiul 1A

supravietuirea fard recidive pe 5 ani a constituit 95,65% in lotul de bolnave cu reconstructie

mamara si respectiv 93,45% in lotul de control, iar supravietuirea generald pe 5 ani a constituit

97,5% in ambele loturi.

Am obtinut date importante la analiza duratei de supravietuire in functie de dimensiunile

tumorii, nivelul si numarul de ganglioni limfatici regionali afectati.

Date cu aceeasi conotatie s-au obtinut si la analiza comparativa a duratei de supravietuire

fara recidivd si generale a pacientelor fara reconstructie mamara dupa tratamentul chirurgical

radical al CGM (tabelul 4.9).
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Tabelul 4.9.

Supravietuirea pacientelor cu reconstructie mamara dupa tratamentul chirurgical radical al
CGM in functie de dimensiunile tumorii §i nivelul afectarii ganglionilor limfatici regionali

Stadiul procesului Numarul de La=46 Le=46
tumoral pacienti SFR (%) SG (%) SFR (%) SG (%)
T1NOMO 4 (20,3%) - - - -
T2NOMO 20 (18,1%) 100% 100% 95% 100%
T2N1MO 14 (17,3%) 90% 100% 90% 95%
T3N1MO 8 (4,1%) 90% 95% 85% 95%

Conform datelor tabelului, indicatorii duratei de supravietuire fara recidive si generale au
valori mai mari la pacientele cu dimensiunile tumorii pana la 2 cm (T1), in comparatie cu
pacientele la care formatiunea tumorald este mai mare de 5 cm (T3) si cu afectarea ganglionilor
limfatici regionali (N1). La bolnavele cu afectarea ganglionilor limfatici (N2), influenta
dimensiunii tumorii asupra supravietuirii este nesemnificativa.

Conform rezultatelor obtinute din compararea indicatorilor SFR si SG pe 5 ani ai
pacientelor cu CGM dupa tratamentul radical cu si fara reconstructie mamara, diferente statistic
semnificative nu au fost identificate. Rezultatele analizei corelationale a stadiului procesului
tumoral cu SFR si SG a pacientelor cu CGM dupa reconstructia mamara nu sunt in contradictie
cu datele studiilor analogice 1n grupurile de paciente fara reconstructie mamara.

In studiul nostru, véarsta medie in lotul de studiu La=39,1+1,8 ani si in lotul de control
Ls=47,8+2,0 ani, p<0.01. Pacientele cu CGM au fost grupate in functie de varsta in urmatorul
mod: pana la 40 de ani — 41 femei (44,5%), 40 de ani si mai mult — 51 femei (55,5%). SFR si SG

la pacientele din aceste grupe sunt ilustrate in figura 4.21.

100% — Tl o
95% 4 i 25-30
' N 30-40
90% : .
. : 40-50
R s - u 50-60

Fig. 4.21. Supravietuirea fara recidiva si cea generala
Din datele figurii 4.21 reiese ca indicatorii SFR si SG sunt mai mari in grupa pacientelor
cu varsta de 40 de ani si mai mult. Pentru pacientele pana la 40 de ani, SFR pe timp de 5 ani s-a
dovedit a fi mai mica in comparatie cu a doua grupa : 92,5% =+ 1,09 si respectiv 97,5%=+1,7 (p<

0,05).
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In analiza influentei vérstei asupra evolutiei CGM stadiile I-111, TToptaoitC.M. [193] a
evidentiat o evolutie mai negativa a bolii in grupele de varsta 30-40 de ani, rezultatele SFR fiind
cele mai joase, comparativ cu pacientele din grupa de varsta 40-59 ani (p < 0,05).

Varsta de pana la 40 de ani a pacientelor cu CGM incluse in studiu este un factor de risc
independent pentru dezvoltarea mai rapida a recidivelor bolii, dar nu influenteaza supravietuirea
generala.

Conform datelor investigatiilor clinice, localizarea tumorii in cadranele exterioare s-a
evidentiat la 29 paciente (63%) — I grupa, in cadranele interne la 9 femei (19,5%) — II grupa, in
regiunea centrald la 6 persoane (17,4%) — III grupa,in regiunea mamelonului si areolei in 3
cazuri (13%) — IV grupa. SFR si SG pacientelor in functie de localizarea tumorii primare sunt
prezentate 1n tabelul 4.10.

Tabelul 4.10. SFR 5i SG in functie de localizarea tumorii la pacientele din lotul de studiu

Localizarea formatiunii

Total SFR SG
Cadranul supero-exterior 22 21 22
Cadranul infero-exterior 7 7 7
Cadranul supero-interior 7 5 7
Cadranul infero-interior 2 1 2
Zona centrala 6 5 5
Zona mamelonului si areolei 2 2 2
Total 46 41 45

La studierea duratei de supravietuire a pacientelor din grupele date in functie de localizarea
tumorii nu s-au depistat deferente statistic semnificative, dar s-a observat o inrautdtire a
indicatorilor SFR si SG pe 5 ani la localizarea centrala si cea internd a tumorii, in comparatie cu
localizarea externa. La analiza indicatorilor de supravietuire a pacientelor cu localizare exterioara
si centrala s-au depistattendinte de scadere a acestora: SFR 96,5+ 4,07 si 83,3+3,1 (p <0,1), SG —
100% (p <0,1).

Trebuie de subliniat faptul ca datele obtinute de noi sunt diferite de rezultatele obtinute de
[ToptaOUC.M. [155], care nu a descoperit nicio diferentd statistica in indicatorii SFR si SG la
pacientele fara etapa de reconstructie mamara in grupele analogice si nu a evidentiat localizarea
tumorii in glanda mamara ca un factor de prognostic. Analiza importantei acestui parametru in
studiile proprii a ardtat ca localizarea externd a tumorii este un factor prognostic mai favorabil
asupra SFR si SG la pacientii cu CGM dupa reconstructia mamara, comparativ cu localizarea

centrala si interna a tumorii.
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In functie de forma histologica a CGM, bolnavele s-au grupat in urmatorul mod: cancer
ductal — 62 femei (67,4%), cancer lobular — 25 persoane (27,2%), alte forme (medular, papilar,
variante slab diferentiate) — 5 paciente (5,4%). SFR si SG ale pacientelor in aceste grupe sunt

ilustrate 1n tabelul 4.11.

Tabelul 4.11. Supravietuirea in ambele loturi in functie de forma histologica a CGM

Forma histologica Lotul A SFR | SG Lotul B SFR SG
Cancer lobular 12 (26,1%) 11 12 13 (28%) 11 12
Cancer ductal 30 (65,2%) 28 29 | 32(69,9%) | 29 31
Cancer medular 1 (2,18%) 1 1 - - -
Cancer papilar 1 (2,18%) 1 1 - - -
Forme putin diferentiate 2 (4,34%) 1 1 1(2,1%) 1 1

La analiza datelor din tabelul 4.11 nu s-a determinat o deosebire importantd intre
indicatorii celor trei grupe. Rata recidivelor este mai mica la pacientele cu forme histologice rare,
in comparatie cu cancerul ductal si cel lobular, SFR pe 5 ani fiind de 100£1,02 la 93,3%1,6
(p<0,05) si 91,6+1,73 (p<0,05).

Rezultatele noastre sunt aseméanatoare celor publicate de catre [Toptao#tC.M. La analizarea
SFR, s-au determinat rezultate mai bune in grupa pacientelor cu forme histologice rare, in
comparatie cu grupele de bolnave ce sufereau de cancer lobular si cancer ductal.

Conform rezultatelor analizei monofactoriale, mai des se intdlnesc forme histologice de
cancer ductal si lobular, insd aceasta nu este un factor important in prognoza evolutiei bolii la
pacienti cu CGM dupa tratamentul radical cu sau fara reconstructie mamara.

La 40 de paciente li s-au efectuat operatii radicale standard — Madden (86,9%), II grupa,
mastectomie cu pastrarea pielii — 6 (13,1%), 4 din ele erau in stadiul I, 2-1l1A, nici una nu a
prezentat recidiva pe parcurs la 5 ani. Toate mastectomiile s-au efectuat cu inlaturarea
ganglionilor limfatici axilari la nivelelel, 2, 3.

[ToptHOIC.M. nu a depistat diferente semnificative in indicatorii SFR si SG la pacientele
dupa mastectomie radicald metoda Halsted si dupd mastectomie radicala modificata dupa Patey
sau Madden, de aceea el le-a unit intr-o singura grupa.

La compararea rezultatelor tratamentului dupd interventiile chirurgicale radicale cu cele
dupa mastectomie, autorul a observat o tendintd pronuntata de scadere a SFR 1n ultima grupa.

Efectul cosmetic al interventiilor care pastreaza organul este cu mult mai bun decat dupa
mastectomie cu pastrarea pielii.
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In cercetarea noastri, la analiza SG in grupele cu volum diferit de interventii chirurgicale
s-au obtinut practic aceleasi rezultate. In opinia noastri, acest lucru permite utilizarea
interventiilor econome in chirurgia CGM.

La studierea SG pe 5 ani in functie de tehnica chirurgicala utilazatd pentru reconstructia
mamara, nu s-au evidentiat diferente statistic importante pe grupe. Analiza comparativa efectuata
ne dovedeste absenta influentei tipului de reconstructie mamara asupra supravietuirii pacientelor
incluse in studiu.

Este important de subliniat ca divizarea pe grupe in conformitate cu momentul efectuarii
reconstructiei mamare — RMI si RMT — nu are importanta pentru indicatorii supravietuirii, deci
nu determind prognosticul ulterior al patologiei.

Tabelul 4.12. Rata recidivarii CGM in functie de reconstructia mamard efectuata

Nr. Recidiva Recidiva Metastaze la Deces
reconstructii locala locoregionala distanta
mamare
TRAM tardiv 22 1 1(plamani)
TRAM 8 1
imediat
LDMF tardiv 6 1(ficat, 1
plamani)
LDMF 4 1
imediat
Exp. tisular 4 1
tardiv
Impl. mamar 2
tardiv
p>0,05 46 2 (4,34%+3,0) 2 2 1
(4,34%+3,0) | (4,34%+3,0) | (2,14%+2,14)

Astfel, la analiza monofactoriald a SG si a SFR a pacientelor cu CGM dupa reconstructie
mamara, nol am obtinut rezultate care in general coincid cu legitatile comune de evolutie a
CGM. In linii generale, rezultatele noastre coincid cu rezultatele studiului pe cohorte de paciente
dupa tratamentul radical al CGM, dar fard reconstructie mamara, coreland cu datele analizei
monofactoriale proprii. Asadar, rezulta ca interventiile chirurgicale pentru reconstructia mamara
nu influenteaza asupra indicatorilor SFR s1 SG la pacientele cu CGM, aceasta ne permite sa
recomandam utilizarea metodelor date in chirurgia CGM, cu scopul reabilitarii femeilor dupa

efectuarea tratamentului radical.
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4.7. Concluzii la capitolul 1V

1. Reconstructia mamard nu reduce supravietuirea pacientelor. La compararea
indicatorilor SG si SFR 1n grupele de bolnave dupa tratamentul radical al CGM cu
si fard reconstructic mamara nu s-au observat diferente statistic semnificative. In
cercetarile noastre am inclus 46 paciente cu CGM, la care s-a efectuat: la 8 (17,4%)
paciente — RMI cu utilizarea lamboului TRAM pe un singur muschi dupa
mastectomie radicala, 22 (47,8%) paciente — RMT cu utilizarea lamboului TRAM
pe un singur muschi dupa mastectomie radicald, 4 (8,7%) bolnave — RMI cu
folosirea lamboului muschiului latissimus dorsi, 6 (13%) — RMT cu utilizarea
lamboului muschiului latissimus dorsi, 4 (8,7%) paciente — reconstructic mamara
cu aplicarea expandorului tisular temporar, 2 (4,4%) bolnave — RMT cu folosirea
implantului mamar. La analiza materialului colectat, este evidentd predominarea
reconstructiei mamare cu lamboul TRAM, indiferent de timpul efectudrii
reconstructia mamara. In cazul RMI, rata de utilizare a acestei metode a constituit
17,4% %, iar in cazul RMT — 47,8%. Noi suntem totalmente de acord cu aceasta
metoda, ea fiind cea mai reusitd si care permite de a obtine rezultate cosmetice si
psihologice foarte bune. Un mare avantaj a acestei metode este lipsa
contraindicatiilor pentru efectuarea terapiei adjuvante.

2. In timpul studiului, complicatii ca hemoragii, hematom, necroza marginala a
lamboului, liposcleroza, prolapsul peretelui anterior al abdomenului, rejectia
transplantului au fost evidentiate in 8 cazuri (17,4%), toate s-au dezvoltat dupa
prima etapi a reconstructiei mamare. In comparatiec cu alte studii, rata
complicatiilor noastre este una medie. Cele mai des Intdlnite complicatii in
reconstructia mamara cu lamboul TRAM sunt necrozele marginale ale lamboului
(in 4,34% cazuri). Eventratia postoperatorie nu s-a dezvoltat.

3. La analiza corelatiei stadiului procesului tumoral cu SG si SFR a pacientelor cu
CGM dupéd reconstructia mamara si fard reconstructiec mamara, nu s-au depistat
diferente intre indicatorii SG si a SFR.

4. La studierea influentei varstei asupra supravietuirii pacientelor cu CGM incluse in
studiu, s-a demonstrat ca, in grupa persoanelor de pana la 40 de ani, indicatorii SFR
sunt scdzuti. Varsta de pand la 40 de ani de asemenea este un factor de risc
independent pentru o recidivd mai rapidd a bolii la pacientele cu CGM fara

reconstructie mamard, dar care nu influenteaza SG.
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10.

11.

Analiza importantei localizarii tumorii a aratat ca localizarea exterioara a acesteia
reprezinta un factor mai bun pentru prognosticul SG si SFR la pacientele cu CGM
dupa reconstructia mamara, in comparatie cu localizarea centrala si interioara.

Cel mai des intalnite forme histologice sunt tipul ductal si cel lobular. Conform
datelor studiilor multifactoriale, aceste forme nu au un rol esential in prognosticul
evolutiei bolii. Putem evidentia o evolutie mai buna a maladiei la pacientii cu forme
histologice rare.

La analiza SG in grupele cu diferite volume de interventii chirurgicale am obtinut
practic rezultate egale. Comparand rezultatele pacientelor dupd mastectomie
economd cu rezultatele obtinute dupd mastectomie totalda a GM (fard etapa
plasticd), s-a evidentiat o tendintd puternicd de scddere a SFR in ultima grupa si
absenta diferentelor in indicatorii SG. In opinia noastri, acest fapt ne permite
utilizarea interventiilor econome in chirurgia cancerului glandei mamare. Dar SFR
mai mica dupd mastectomie necesitd o monitorizare minutioasa a pacientelor.
Analiza comparativa efectuatdi ne dovedeste absenta influentei tipului de
reconstructie mamard asupra supravietuirii pacientelor incluse in studiu. Este
important de subliniat cd divizarea pe grupe a pacientelor in functie de RMI sau
RMT nu are importantd pentru indicatorii supravietuirii, deci nu determina
prognosticul ulterior al patologiei.

Astfel, la analiza SG si SFR a pacientelor cu CGM dupa reconstructie mamara si
corelarea acestora cu parametrii clinici, dar §i compararea acestora cu indicatorii
SG s1 SFR la pacientele dupa tratament radical, dar fara reconstructie mamara, noi
am obtinut rezultate care in general coincid cu legitdtile comune de evolutie a
CGM.

Reconstructia mamara este o etapa importanta in reabilitarea pacientelor cu CGM
care au fost supuse tratamentului chirurgical radical. Efectul invalidizant al
mastectomiei duce la formarea dereglarilor psihice stabile, care intensifica si mai
mult dezadaptarea pacientelor in sferele familiald, sociala si psihologica.

RMI sau RMT 1i permite femeii sd8 ducd o viatd completa, imbunatiteste
semnificativ calitatea vietii ei si — ce este foarte important din punct de vedere
oncologic — nu influenteaza rezultatele supravietuirii pacientelor cu CGM. Metoda
de reconstructie se alege in functie de factorii somatici, oncologici i plastici.
Multitudinea de tehnici chirurgicale existente pentru reconstructia mamara ofera
posibilitatea de a efectua reconstructia mamara la fiecare pacienta cu CGM. Speram

ca experienta noastra, care a fost redatd in aceastd lucrare, va fi de folos
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specialistilor in domeniu si va permite utilizarea mai pe larg a reconstructiei
mamare 1n chirurgia CGM.

12. O reconstructic mamard cu succes este rezultatul alegerii corecte a tehnicii
chirurgicale de catre pacientd si chirurg, al efectudrii investigatiilor clinice
preoperatorii minutioase pentru excluderea unor maladii si al monitorizarii

postoperatorii adecvate a pacientelor.
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CONCLUZII GENERALE

. Studiul a stabilit ca, in anul 2014, 28,7% din numarul bolnavelor cu CGM dupa mastectomii
au preferat reconstructia mamara, iar 21,7% — endoprotezarea.

. Indicatiile optime pentru reconstructia mamara la pacientele cu CGM sunt absolute (absenta
metastazelor la distanta, absenta patologiilor severe asociate) sau relative (dorinta pacientelor,
dimensiunile glandei mamare, de care depinde metoda de selectare a plastiei acesteia).

. Reconstructia mamara tardiva se efectueazd peste 6 luni dupa tratamentul chirurgical radical
si nu are contraindicatii absolute. In baza cercetirii, frecventa complicatiilor a fost de doar 8
cazuri (17%). Originea acestora au fost necroza marginala a lamboului (6.5%), necroza
partiala sau totald a tesuturilor moi (8.6%), supuratia (2.1%). E de mentionat ca nu au fost
inregistrate complicatii ca hemoragia, hematoamele sau eventratia postoperatorie.
Managementul rational in reducerea la minim a cazurilor de necrozad a fost confirmat prin
utilizarea reconstructiei mamare cu lamboul TRAM.

. Cercetarea efectuata acorda reconstructiei mamare, ca optiune de tratament chirurgical, sprijin
bazat pe urmatoarele dovezi: pe langd faptul ca reconstructia mamara nu este un impediment
pentru efectuarea unui tratament radical adecvat al CGM, s-a inregistrat o ameliorare a
supravieturii pacientelor din lotul de cercetare cu pana la 10+4,9%, p =0,068 (in functie de
stadializarea a CGM). La initierea tratamentului terapeutic adjuvant, in 100% cazuri nu s-a
atestat o refinere mai mare de 21 de zile. S-a inregistrat o diferentd semnificativa de zile/pat,
care s-a redus postoperatoriu cu pana la 48%. Timpul ,,tumor-free” pe parcursul studiului,
pentru femeile din lotul de cercetare, a fost 87+5%.

. Aprecierea calitatii vietii pacientelor incluse in studiu reflectd datele acumulate la distanta :
94+3,5% din femei dupa mastectomie au tulburari de somn, frica de viitor, un sentiment de
inferioritate, inadecvare, are loc deteriorarea relatiilor in familie, care persistd pe parcursul a 2
ani la circa 34+6,9% femei fard reconstructie mamard si doar la 6+3,5% femei cu
reconstructie mamara (p= 0,0012), iar in 22+6,1% cazuri eventual survine degradarea
familiei. Totodata, 50+7,3% din femei au relatat o deteriorare a relatiilor cu sotul, iar la
35+7% au survenit conflicte interpersonale. Disparitia dorintei sexuale a fost identificatd la
30+6,7% dintre pacientele din grupul de control, care in lotul de studiu a fost de trei ori mai
mic. Deoarece 76,2+6,3% femei din lotul de cercetare se afla la varsta reproductiva,
ameliorarea acestor indicatori este cruciala pentru evaluarea la distantd a calitatii anilor de

viata castigati.
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RECOMANDARI

1. In urma cercetirii, a fost dovediti eficienta inaltdi — in vederea evitirii eventratiei
postoperatorii dupd restabilirea glandei mamare cu ajutorul lamboului TRAM —
plastia peretelui abdominal, efectuatd cu alograf din dermd porcind prelucratd in
conditii de uzind, produsd in SUA, si/sau plastia peretelui anterior abdominal,
realizati cu plasi sintetica ULTRAPRO™ a Firmei ”Ethicon”..

2. In vederea unei reconstructii reusite a glandelor mamare, cu obtinerea unei satisfactii
maximale din partea pacientelor, se recomandd o alegere meticuloasd a metodei
reconstructive, luand in calcul starea somaticd a sanatatii, starea tegumentelor in
regiunea donatoare §i 1n regiunea recipientd, o abordare echilibratd a marcarii
preoperatorii $i, cel mai important — respectarea tuturor nuantelor caracteristice

fiecarei metode de reconstructie mamara.
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ANEXE

Anexa 1l

Factorii clinici pentru determinarea timpului si metodei de reconstructie mamara

Factorii clinici RMI RMT Dovadi

1. Cancer

Carcinom ductal in situ Acceptat Acceptat Moderat

Stadiu T1 sau T2 Acceptat Acceptat Moderat

Stadiu T3 sauT4 Nu este recomandat Acceptat Moderat

Cancer mamar cu inflamatie Nu este recomandat Acceptat Insuficient

Cancer multicentric Acceptat Acceptat Insuficient

Adenopatie axilara suspecta Nu este recomandat Acceptat Insuficient

SLNB pozitiv preoperatoriu Nu este recomandat Acceptat Moderat

2. Tratament

Radioterapie preoperatorie Acceptat (tesuturi Acceptat (tesuturi Buna
proprii) proprii)

Chirurgie amanata > 3 sapt. Nu este recomandat Acceptat Buna

Chirurgie neoncologica Acceptat Acceptat Insuficient

Chimioterapie neoadjuvanta Acceptat Acceptat Moderat

Radioterapie neoadjuvanta Nu este recomandat Acceptat Bine

3. Pacient

Varsta inaintata Acceptat (risc Acceptat (risc Moderat
determinat) determinat)

Obezitate Acceptat (risc Acceptat (risc Moderat
determinat) determinat)

Diabet Acceptat (risc Acceptat (risc Moderat
determinat) determinat)

Tabagism Acceptat (risc Acceptat (risc Moderat
determinat) determinat)

Dorinta pacientei Acceptat Acceptat Moderat

Sarcind preconizata Acceptat (implanturi) Acceptat Insuficient

(implanturi)

Determinarea prioritatiit RMI fata de RMT.

* Pacientele care au de suportat mastectomie terapeutica, care nu necesita radioterapie
postmastectomica ar trebui sa fie luate In consideratie pentru reconstructia mamara imediata.
Exista dovezi suficiente pentru a sustine siguranta oncologica de reconstructie imediata la

aceste paciente.
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1. Clasificarea contracturii capsulare dupa augmentare mamarda (Baker):
I. Aspect natural al sanului.

II. Contracturd minimala (implant palpabil)

I11. Contractura moderata (implant palpabil si vizibil)

IV. Contractura severa (implant palpabil, vizibil, dureros)

2. Clasificarea contracturii capsulare dupd reconstructie mamard (Baker):

IA. Sanul moale

IB. Sanul moale, dar implantul este palpabil
II. Implant cu fermitate usoara

III. Implant cu fermitate moderata

IV. Fermitate excesiva si sdn simptomatic
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in lastiturul Oncologic din Republica Moldova

Se recunocaste calitatea de autor(i)

Ureche Corneliu, Cernat Victor,
Hotineanu Adrian

Duts eliber hrii 26.04.2012
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Anexa 5

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii
Academia de Stiinte

) CERTIFICAT i INOVATOR {5,
~r  09/13

Pentru inovatia cu titlul

METODA DE PLASTIE POSTMASTECTOMICA

CU LAMBOU CUTANEO -MUSCULAR DELTO-
PECTORAL HOMOLATERAL

Inovatia @ fost inregistrata pe data de
in Institutul Oneologic din Republica Moldoya

Se recunoaste calitatea de autor(i)
Ureche Corneliu
0

Daia eliverirn 15.08.2013
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Republica Moldova
Ministerul Sanatat:
Academia de Stiinte

CERTIFICAT oz INOVATOR

~r  03/13

Pentru inovatia cu titiul

METODA DE RECONSTRUCTIE
CHIRURGICALA A MAMELONULUI LA
BOLNAVELE CU CGM DUPA MASTECTOMII

inovatia s fost inregistrata pe data de
in Institutul Oncologic din Republica Moldova

Se recunoaste calitatea de antorti)

Ureche Corneliu, Cernat Victor

Dauia elibecici 23.04.2013

Anexa 6
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Anexa 7
7

F-UL-151-U£0-1-U1=UdU/
rOCYIAPCTBEHHOE AFEHTCTBO
Mo WMHTEJUIEKTYAJSIBHOW COBCTBEHHOCTW
PECNYBIMKKM MONOOBA

AGENTIA DE STAT
ENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
A REPUBLICII MOLDOVA

JEPARTAMENTUL INVENTII, SOIURI DE PLANTE
S| MODELE DE UTILITATE

14 65
P ,’Uf]ﬂ' 51 URECHE Corneliu,
dim .~ ' str. Korolenco 10, ap.8,
MD-2025, mun. Chisinfiu, Republica Moldova

DENAPTAMERT W3OBPETEHWA, COPTOB
PACTEHWM U NONE3HbLIX MOAENEA

HOTARARE
nr.8026 din 2015.01.29

fn urma examinirii dosarului cererii de brevet de inventie de scurta durati:

(21) nr. depozit: s 2014 0162

(22) data depozit: 2014.12.29

(54) titlul: Metodi de plastie de sin cu lambou musculocutan unipediculat de muschi drept
abdominal dupi mrastecioniic

¢i in temeiul art. 52(3) din Legea nr. 50/2008 privind protectiz inventiilor, Departamentul
Inventii, Soiuri de Plante 3i Modele de Utilitate, Sectia Chimie, Biologie, Medicind,

HOTARASTE

Acordaren brevetului de inventie de scurtda duratd contindand urmatoarele date:

(13 Y
(51) Int.Cl: A61B 17/00 (2006.01)
AG1F 2/08 (2006.01)
(21)s 2014 0162
(22)2014.12.29
(71) (72) (73) URECHE Corneliu, MD; CERNAT Victor, MD; HOT NEANU Adrian, MD:
TABARNA Ghearghe, MD

Str. Andrei Doga n. 2471, MD-2024, Chigi
Tel: +(373 22)30-05-13, (373 2240-0
www.agepi.gov.md, e-mail office

Vi, Anapeit Jlo 471, MJ1-2024, [Kinnuesy, Peenybnnka Moniosa
e H3T3 22)44-01-19 Tea: H(373 22)40-05-13, +(373 22)40-05-11, duwe: +(373 22)44-01-19
agepi.cov.md ) www.agepi.gov.md, e-mail: office@agept.gov.md
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA
E Institutia Medico-Sanitara Publicd
% e SPITALUL CLINIC REPUBLICAN

Anexa 8

MD2025, Chisindu; str. N. Testemifanu, 29. el 1373 2 72.85-85; 40-36-00, 40-35-55. Fax: +373 22 72-90-33, e-mail:scr@ms.md
http:/www.scer.md

Act de implementare

Mun Chisisnau Nr. » »? 2015

Prin prezenta se confirma, ca rezultatele stiintifice a disertatiei ,,Reabilitarea
chirurgicala a pacientelor cu cancer al glandei mamare supuse tratamentului complex™,
autor dr. Ureche Corneliu sunt implimentate in sectia chirurgic viscerala abdominala si
endocrina a IMSP SCR, incepind cu anul 2008-prezent. Se constata randamentul medico-
social si psihologic al pacientelor.

Director IMSP SCR
Dr. in st.medicale,

Conf.universitar \SERGHEI POPA
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Anexa 9

INSTITUTIA PUBLICA UNIVERSITATEA DE STAT DE
MEDICINA SI FARMACIE ,,NICOLAE TESTEMITANU”

CATEDRA ONCOLOGIE, HEMATOLOGIE SI RADIOTERAPIE

ACT
privind implementarea rezultatelor stiintifice

Catedra Oncologie, Hematologie si Radioterapic confirma, prin prezenta, ca
rezultatele stiintifice obtinute in teza de doctor in medicind a doctorului Ureche
Corneliu cu tema: ,.Reabilitarea chirurgicalda a pacientelor cu cancer al glandei
mamare supuse tratamentului complex™. Sunt implementate in Clinica Mamologie
si Oncologie Generala si in procesul didactic a studentilor, rezidentilor si medicilor
prin cadrul perfectiondrii continue la ciclurile: . Actualitati in diagnosticul si

tratamentul cancerului mamar™ si ,,Reabilitare si tratament in oncologie™.

Sef catedra Oncologie, _ '
Hematologie si Radioterapie /r\ (13/1.1'M /
AV

d.h.m., prof. universitar Ion Mereuti

15,05 2045
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Anexa 10

MINISTERUL SANATATII AL MINISTRY OF HEALTH
REPUBLICII MOLDOVA OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

INSTITUTTIA MEDICO-SANITARA

PUBLIC MEDICAL SANITARY
PUBLICA INSTITUTUL ONCOLOGIC

INSTITUTION
NATIONAL INSTITUTE OF ONCOLOGY

str. N. Testemitanu nr. 30 30 N. Testemitanu Street

MD-2025, mun. Chisiniu MD-2025, Chisinau Municipality
Tel. +373 22 725970; Fax + 373 22 733363; Phone +373 22 725970; Fax + 373 22 733363;
www.onco.md; e-mail: imspio@ms.md J{ www.onco.md; e-mail: imspio@ms.md
S O |<C ‘ g
10,03 1< wr 4 - /Aty
la Nr, din

Act de implementare

Prin prezenta IMSP 10, confirmi ci inovatiile nr. 06/12 ,, Metoda si metodologie de
plastie a sinului cu lambou unipediculat cutaneo-adiposo-musculocutan abdominal”, nr.13/12
,.Lamboul toracodorsal in reabilitarea chirurgicald dupa mastectomia Maden”, nr. 03/13 . Metoda
de reconstructie la bolnavele cu CGM dupd mastectomii”®, nr. 09/13 ,Mectoda de plastie
postastectomicd cu lambou cutaneo-muscular deltopectoral homolateral”, si inventia nr. 8026
din 01.29/2015 ,Metoda de plastic de sin cu lambou de muschi drept abdominal dupa
mastectomie” sunt implementate in practica oncologica si in special in reabilitarea chirurgicali a

bolnavilor cu cancer mamar dupd mastectomii.

Vicedirector pe stiinta, )&U\J&ﬁ
profesor, acad. ASM / Gheorghe Tibirna

Conduciitor stiintific
Laboratorul stiintific
Gastrice si toracice,

dr.hab.st.med. Victor Eftodi

Anexa 11.
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Act de implimentare

Mun. Chisinau Nr.(}rif/,?,qﬁ’ 216, 07 2015

Prin prezenta se confirm3, c3 rezultatele stiintifice a disertatiei ,,Reabilitarea chirurgicala
a pacientelor cu cancer glandei mamare suspuse tratamentului complex” autor dr. Ureche
Corneliu, sunt implimentate in sectia mamologie nr.1 a IMSP 10, Thcepind cu anul 2009-prezent.
Se constata randamentul pozitiv medico-social si psihologic al pacientilor.

Vicedirector pe stiinta

IMSP 10, acad. ASM “):ﬂkﬂ Gheorghe Tibirni

Conducator stiintific
Laboratorul stiintific
Gastrice si toracice,

Dr.hab.st.med Victor Eftodi
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, Ureche Corneliu, declar pe proprie raspundere ca materialele
prezentate in teza de doctorat se refera la propriile activitati si realizari, in caz

contrar urmand sa suport consecintele, in conformitate cu legislatia in vigoare.

Corneliu Ureche
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CURRICULUM VITAE

Numele, prenumele

Data si locul nasterii
Studii

Ureche Corneliu Alexel

08.11.1977, rep. Moldova, or. Chisinau

1984-1994 liceul nr.56, Chisinau

1994-2000 Universitataea de Stat de Medicina si
Farmacie “Nicolae Testemitanu”, Facultatea Medicina
generala, Moldova

2000-2003-Rezidentiat Chirurgie, Catedra Chirurgie,
USMF”Nicolae Testemitanu”, Chisinau

2004-2007 Studii de Doctorat, Catedra Oncologie,
Hematologie si Radioterapie IMSP 10

Stagieri

Activitatea profesionala

2004-Universitatea Wake Forrest, Winston Salem,
Carolina de Nord,SUA cu tematica “Reconstructia
mamara postmastectomica”

2008- Universitatea Wake Forrest, Winston Salem,
Carolina de Nord,SUA cu tematica “Reconstructia
mamara postmastectomica”

2004-2009 medic ordinator sectia Mamologiel, IMSP
Institutul Oncologic

2010-prezent-sef sectie Mamologiel, IMSP Institutul
Oncologic

Participari la Foruri
Stiintifice Internationale

Congresele Nationale de Oncologie Iasi, Romania
(a. 2009, a. 2011, a. 2012)

Congresele Nationale de Chirurgie, Romania (a.2010,
a.2014)

Publicatii

Date de contact

2010-al 5-lea simpozion international de chirurgie

reconstructiva a sinului, Timisoara, Romania

7 articole stiintifice, 1 brevet de inventie, 4 certificate
de inovatie

Adresa: str Corolenco 10,ap 8, Chisinau, Moldova.

Tel +(373)79527327

e-mail: ureche8cornel@gmail.com
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Domenii de activitate stiintifica

Lucrdri stiintifice publicate:

Articole in reviste nationale:
1. Hotineanu V., Ureche C., Hotineanu A., Capros N. Atitudine complexa chimio-
radioterapeutica si chirurgia in cancer mamar stadiu IV cu boala metastatica osoasa. Arta Medica
nr. 6(33), 2008. pag. 60-63. ISSN 1810-1852. (Categoria C)
2. Ureche C. Supravietuirea pacientelor dupa mastectomie urmata de reconstructie mamara
pentru cancer a glandei mamare. Arta Medica, 2015. ISSN 1810-1852. (Categoria C)
3. Ureche C. Reabilitare psihosociala pacientelor cu Cancer a glandei mamare (revista
literaturei). Arta Medica, 2015. ISSN 1810-1852. (Categoria C)
4. Ureche C. Reconstructia mamara cu lambou musculo-cutanat al muschiului dorsal mare.
Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale. nr. 1(46), 2015, pag. 94-98. ISSN
1857-0011. (Categoria B)

Articole la foruri stiintifice nationale:
5. Jovmir V., Chiaburu S., Rotaru N., Ureche C., Machidon V., Jovmir D. Posibilitatile de
diagnostic ale carcinomului neinvaziv al glandei mamare in cadrul programului de screening al
patologiei glandei mamare. Congresul III National de Oncologie. Culegere de Articole si teze.
Chisinau 2010. pag. 279-285.
6.Ureche C. — Reconstructia mamara imediata la pacientele cu cancer mamar. Congresul XII al
asociatiei Chirurgilor “Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova. Rezumate. Chisinau 2015.

pag. 114

Articole la foruri stiintifice internationale :
7.Ureche C.; Hotineanu A.; Serghei B. Recidivarea cancerului mamar la pacientele cu
reconstructie mamard imediata cu lamboul TRAM supuse mastectomiei cu prezervarea pielii.
Congresul National de Chirurgie cu participare Internationala ed. XXVII, 2014, pag. 240.

Romania.

132



