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ADNOTARE  
Corneliu Ureche  

,,Reabilitarea chirurgicalŁ a pacientelor cu cancer al glandei mamare supuse  

tratamentului complexò  

TezŁ de doctor ´n medicinŁ 

 ChiἨinŁu, 2015  

Structura tezei. Teza este expusŁ pe 100 de pagini Ἠi cuprinde: introducere, 4 capitole, 

concluzii, recomandŁri, bibliografie din 188 denumiri, 33 tabele, 48 figuri, 11 anexe. Rezultatele 

obἪinute sunt publicate ´n 7 lucrŁri ἨtiinἪifice. 

Cuvinte-cheie: cancerul glandei mamare, reconstrucἪie mamarŁ, mastectomie, TRAM, 

LDMF, implant mamar, expandor tisular, supravieἪuire generalŁ, supravieἪuire fŁrŁ recidivŁ 

Domeniul de studiu. Oncologie. 

Scopul. OptimizŁrea managementului tratamentului multimodal complex al CGM, at©t din 

punct de vedere al rezultatului clinic final al patologiei de bazŁ, c©t Ἠi din punct de vedere al 

rezultatului cosmetic Ἠi estetic al tratamentului reconstructiv. 

Obiectivele tezei. Studierea preferinἪelor chirurgiei reconstructive ale bolnavelor cu CGM 

dupŁ tratament complex ĸi mastectomii. Determinarea indicaἪiilor absolute Ἠi relative la 

pacientele care necesitŁ reconstrucἪia glandei mamare dupŁ mastectomii. Stabilirea 

managementului chirurgical, frecvenἪei Ἠi originii complicaἪiilor apŁrute dupŁ reabilitarea 

chirurgicalŁ a pacientelor cu cancer mamar, supuse tratamentului complex. Analiza rezultatelor 

imediate ĸi la distanŞŁ ale tratamentului de reabilitare chirurgicalŁ la aceste paciente. Aprecierea 

parametrilor ameliorŁrii calitŁŞii vieŞii la pacientele supuse reconstrucŞiei glandei mamare. 

Noutatea Ἠi originalitatea ἨtiinἪificŁ. Pentru prima datŁ ´n Republica Moldova, pe 

materialul propriu a fost elaborat tratamentul chirurgical reconstructiv de elecŞie la pacientele cu 

cancer al glandei mamare supuse tratamentului complex, ´n funcἪie de stadiul maladiei Ἠi tehnica 

de mastectomie, durata Ἠi frecvenἪa radioterapiei Ἠi chimioterapiei.  

Problema ἨtiinἪificŁ soluἪionatŁ. Au fost analizate rezultatele precoce ĸi la distanŞŁ post  

tratament chirurgical efectuat cu studierea evoluŞiei clinico-paraclinicŁ a pacientelor cu CGM ´n 

funcἪie de tratamentul specific primit ĸi stadiul maladiei. 

SemnificaἪia teoreticŁ Ἠi valoarea aplicativŁ a lucrŁrii. Studiul efectuat a permis 

demonstrarea contribuἪiei fiecŁrei metode de tratament chirurgical reconstructiv la pacientele 

supuse mastectomiei, chimio- Ἠi radioterapiei CGM ´n elaborarea tacticii ulterioare de diagnostic 

Ἠi tratament. A fost efectuatŁ analiza reuἨitei corecἪiei chirurgicale a glandei mamare ´n aspect 

prospectiv, fiind evaluate 3 puncte temporale (la externare, peste 3 luni Ἠi 12 luni), pentru a 

determina succesul intervenἪiei chirurgicale de reconstructie mamarŁ. Studiul efectuat a 

demonstrat superioritatea stŁrii psihoemoἪionale Ἠi a reintegrŁrii sociale, familiale a pacientelor 

cu CGM supuse tratamentului complex, susἪinut de operaἪie reconstructivŁ. 
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ɸʅʅʆʊɸʎʀʗ 

ʂʦʨʥʝʣʠʫ ʋʨʝʢʝ  

ñʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʨʘʢʦʤ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ 

ʢʦʤʧʣʝʢʩʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝò 

ɼʠʩʩʝʨʪʘʮʠʷ ʥʘ ʩʦʠʩʢʘʥʠʝ ʫʯʝʥʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʜʦʢʪʦʨʘ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ ʥʘʫʢ. 

ʂʠʰʠʥʵʫ, 2015 

ʉʪʨʫʢʪʫʨʘ. ɼʠʩʩʝʨʪʘʮʠʷ ʠʟʣʦʞʝʥʘ ʥʘ 100 ʩʪʨʘʥʠʮʘʭ ʠ ʩʦʩʪʦʠʪ ʠʟ ʚʚʝʜʝʥʠʷ, 4-ʭ ʛʣʘʚ, 

ʚʳʚʦʜʦʚ ʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ, ʩʧʠʩʢʘ ʣʠʪʝʨʘʪʫʨʳ ʠʟ 188 ʩʩʳʣʦʢ, 33 ʪʘʙʣʠʮ, 48 ʨʠʩʫʥʢʦʚ, 11 

ʧʨʠʣʦʞʝʥʠʡ. ʇʦʣʫʯʝʥʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʳ ʚ 7 ʥʘʫʯʥʳʭ ʧʫʙʣʠʢʘʮʠʷʭ. 

ʂʶʯʝʚʳʝ ʩʣʦʚʘ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʨʝʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʷ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 

ʤʘʩʪʵʢʪʦʤʠʷ, TRAM, LDMF, ʠʤʧʣʘʥʪ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʪʢʘʥʝʚʦʡ ʵʢʩʧʘʥʜʝʨ, ʦʙʱʘʷ 

ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʙʝʟ ʨʝʮʠʜʠʚʘ. ʆʙʣʘʩʪʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. ʆʥʢʦʣʦʛʠʷ. 

ʎʝʣʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. ʆʧʪʠʤʠʟʠʨʦʚʘʪʴ ʤʝʥʝʜʞʤʝʥʪ ʤʫʣʴʪʠʤʦʜʘʣʴʥʦʛʦ ʢʦʤʧʣʝʢʩʥʦʛʦ 

ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʢʘʢ ʚ ʧʣʘʥʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʘ ʦʩʥʦʚʥʦʡ ʧʘʪʦʣʦʛʠʠ, 

ʪʘʢ ʠ ʚ ʧʣʘʥʝ ʢʦʩʤʝʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠ ʵʩʪʝʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠʩʭʦʜʘ. ɿʘʜʘʯʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. ʀʟʫʯʝʥʠʝ 

ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʳʭ ʠ ʘʙʩʦʣʶʪʥʳʭ ʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʢ ʨʝʢʦʥʩʪʨʫʢʪʠʚʥʳʤ ʦʧʝʨʘʮʠʷʤ ʤʦʣʦʯʥʦʡ 

ʞʝʣʝʟʳ. ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʪʘʢʪʠʢʠ ʠ ʫʪʚʝʨʞʜʝʥʠʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʦʜʭʦʜʘ, 

ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʧʨʦʠʩʭʦʞʜʝʥʠʷ ʠ ʯʘʩʪʦʪʳ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. ʆʮʝʥʢʘ 

ʧʘʨʘʤʝʪʨʦʚ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʨʝʢʦʥʩʪʨʫʢʪʠʚʥʳʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

ʅʘʫʯʥʘʷ ʥʦʚʠʟʥʘ ʠ ʦʨʠʛʠʥʘʣʴʥʦʩʪʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. ɺʧʝʨʚʳʝ ʚ ʈʝʩʧʫʙʣʠʢʝ 

ʄʦʣʜʦʚʘ ʥʘ ʩʦʙʩʪʚʝʥʥʦʤ ʤʘʪʝʨʠʘʣʝ ʙʳʣʦ ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʥʦ ʚʳʙʦʨʦʯʥʦʝ ʨʝʢʦʥʩʪʨʫʢʪʠʚʥʦʝ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʩʪʘʜʠʠ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʪʝʭʥʠʢʠ 

ʤʘʩʪʵʢʪʦʤʠʠ, ʯʘʩʪʦʪʳ ʠ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʭʠʤʠʦ- ʠ ʨʘʜʠʦʪʝʨʘʧʠʠ. 

ʀʩʩʣʝʜʫʝʤʘʷ ʥʘʫʯʥʘʷ ʧʨʦʙʣʝʤʘ. ʆʮʝʥʝʥʳ ʨʘʥʥʠʝ ʠ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ 

ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ. ʄʳ ʧʨʦʘʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʣʠ ʢʣʠʥʠʢʦ-

ʧʘʨʘʢʣʠʥʠʯʝʩʢʫʶ ʵʚʦʣʶʮʠʶ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʨʘʢʦʤ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ 

ʧʦʣʫʯʝʥʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʠ ʩʪʘʜʠʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ. 

ʊʝʦʨʝʪʠʯʝʩʢʘʷ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ ʠ ʧʨʠʢʣʘʜʥʘʷ ʮʝʥʥʦʩʪʴ. ɼʘʥʥʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ 

ʧʦʟʚʦʣʠʣʦ ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʪʴ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ ʢʘʞʜʦʛʦ ʤʝʪʦʜʘ ʨʝʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ ʤʦʣʦʯʥʦʡ 

ʞʝʣʝʟʳ ʫ ʞʝʥʱʠʥ ʧʦʩʣʝ ʤʘʩʪʵʢʪʦʤʠʠ, ʭʠʤʠʦ- ʠ ʨʘʜʠʦʪʝʨʘʧʠʠ ʧʨʠ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʠ  

ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʠ ʣʝʯʝʙʥʦʡ ʪʘʪʢʪʠʢʠ. ɸʥʘʣʠʟ ʫʩʧʝʰʥʦʡ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ 

ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʚ ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʤ ʘʩʧʝʢʪʝ ʦʮʝʥʠʚʘʝʪʩʷ ʪʨʝʤʷ ʚʨʝʤʝʥʥʳʤʠ ʪʦʯʢʘʤʠ (ʧʨʠ 

ʚʳʧʠʩʢʝ, ʧʦʩʣʝ 3-ʭ ʤʝʩʷʮʝʚ ʠ 12-ʪʠ ʤʝʩʷʮʝʚ). ʀʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʣʦ 

ʥʘʠʣʫʯʰʠʝ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʠ ʧʩʠʭʦʵʤʦʮʠʦʥʘʣʴʥʦʛʦ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ, ʩʦʮʠʘʣʴʥʦʡ, ʩʝʤʝʡʥʦʡ 

ʨʝʠʥʪʝʛʨʘʮʠʠ ʫ ʞʝʥʱʠʥ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʤʘʩʪʵʢʪʦʤʠʶ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʨʝʢʦʥʩʪʨʫʢʪʠʚʥʦʡ 

ʦʧʝʨʘʮʠʝʡ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 
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SUMMARY  

Corneliu Ureche  

,,Surgical reabilitation of patients with breast cancer after complex treatmentò  

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 ï 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. I 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.  
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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 

CἧOR   Centrul ἧtiinἪific Oncologic din Rusia 

CV   calitatea vieἪii 

EIC    component extensiv intraductal 

ERF   Epigastric Rectus Flap 

GH   General Health 

GM    glandŁ mamarŁ 

H-E   hemotoxilin-eozin 

HRQOL   Health-Related Quality Of Life 

HTA    hipertensiune arterialŁ 

IMSP IO   InstituἪia Medico-SanitarŁ PublicŁ Institutul Oncologic 

IMSP SCR  InstituἪia Medico-SanitarŁ PublicŁ Spitalul Clinic Republican 

IP USMF  InstituἪia PublicŁ Universitatea de MedicinŁ Ἠi Farmacie 

LDMF    Latissimus Dorsi Muscle Flap 

ME   mastectomie 

MEP   mastectomie parἪialŁ 

MET    mastectomie totalŁ 

MH    Mental Health 

MOS SF-36  Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey 

OMS   OrganizaἪia MondialŁ a SŁnŁtŁἪii 



10 
 

PF   Physical Functioning 

R.M.   reconstrucἪie mamarŁ 

RMI    reconstrucἪie mamarŁ imediatŁ 

RMT    reconstrucἪie mamarŁ tardivŁ 

RP   Role Physical 

RE   Role Emotional 

RP+   receptori progesteronici pozitivi 

RE+   receptori estrogenici pozitivi 

TNM    Tumor node metastasis 

TRAM   Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous flap 

SF   Social Functioning 

SFR   supravieἪuire fŁrŁ recidivŁ 

SPSS   Statistical Package for the Social Sciences 

SG   supravieἪuire generalŁ 

QALY    Quality Adjusted Life Years 

UICC   Union for International Cancer Control 

VAM    vancomicin-adriomicin-metotrexat 

VRAM   Rectus Abdominis Musculocutaneous flap 

VPN   valoarea predictiv-negativŁ 

VPP   valoarea predictiv-pozitivŁ 

VT   Vitality  
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INTRODUCERE  

Actualitatea Ἠi importanἪa problemei abordate. Cancerul glandei mamare (CGM) 

actualmente reprezintŁ cea mai frecventŁ formŁ de cancer la femei, constituind o problemŁ majorŁ cu 

impact global ´n sŁnŁtatea publicŁ [63]. Ċn ultimii ani, creĸterea morbiditŁŞii ĸi a mortalitŁŞii din 

cauza CGM a produs pierderi economice colosale. Potrivit datelor statistice, ´n Republica 

Moldova, CGM este principala cauzŁ de mortalitate prin tumori maligne la femei. Anual se 

´nregistreazŁ 837-895 de cazuri noi, reprezent©nd 22% din morbiditatea oncologicŁ anualŁ. 

PrevalenŞa morbiditŁŞii ´n anul 2011 a constituit 475.2 la 100 000 de femei, sau 8 816 bolnave. 

V©rsta medie de ´mbolnŁvire ´n Republica Moldova este de 58 de ani. Ċn structura morbiditŁŞii 

oncologice, ´n anul 2010, CGM este pe locul trei, cu 10.4ă, pe primul loc plas©ndu-se cancerul 

colorectal, cu 12.8ă, iar pe locul doi fiind cancerul pulmonar, cu 10.6ă [2, 73]. 

Conform datelor furnizate de Registrul NaἪional de Cancer, pentru ultimii ani, ´n structura 

morbiditŁἪii generale prin tumori, CGM a crescut de la 10,6 p©nŁ la ,,v©rfulò de 11,5% (valoarea 

maxima pentru ultimii 5 ani pentru Republica Moldova). AceeaἨi sursŁ indicŁ o morbiditate de 969 

paciente, cu 10% mai mare dec©t anul precedent (2012), aceastŁ creἨtere baz©ndu-se exclusiv pe 

stadiile II, III Ἠi IV. 

Mortalitatea prin cancer al glandei mamare a crescut pe parcursul ultimilor 5 ani de la 483 

(total 5658 paciente) p©nŁ la 525 (total 5835 paciente), adicŁ de la 8,5% la 9%. TotodatŁ, prevalenἪa 

CGM a scŁzut de la 19,4% la 19% (8324 femei din 42946 totalitate generalŁ ´n anul 2009 Ἠi 9074 

femei din 47604 totalitate generalŁ ´n 2013). 

La rubrica supravieἪuirea pacientelor diagnosticate cu cancer al glandei mamare, pentru o 

perioadŁ de 5 ani Ἠi mai mult, a fost ´nregistratŁ o creἨtere constantŁ Ἠi stabilŁ de la 20% p©nŁ la 

21,7% ´n perioada ultimilor cinci ani (de la 4138 femei ´n 2010 p©nŁ la 4723 femei ´n 2013). 

 Numarul pacientelor din totalul de tumori maligne dintre cazurile  noi inregistrate,  ´n 

Republica Moldova, la populaŞia femeninŁ 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 ´naltŁ ĸi ´n SUA : pentru anul 2013 a fost prognozat cŁ se vor 

´mbolnŁvi de CGM 232,340 de femei. O frecvenŞŁ ´naltŁ a CGM se atestŁ ĸi ´n alte ŞŁri, precum 

FranŞa, unde CGM dupŁ frecvenŞŁ este a doua formŁ de cancer dupŁ cel de prostatŁ ĸi prima cauzŁ de 

deces prin cancer. Ċn anul 2011 au fost diagnosticate 53 000 de cazuri noi ĸi 11500 de decese [63]. Ċn 

Rusia, anual se ´nregistreazŁ aproximativ 40000 cazuri noi ĸi 20000 de decese. Se estimeazŁ cŁ 1 din 

9 femei franceze ĸi, respectiv, 1 din 8 femei americane vor face CGM pe parcursul vieŞii [3, 20, 21].  

Tratamentul CGM ĸi astŁzi este controversat ĸi, ´n acelaĸi timp, foarte dificil. Tratamentul 

chimio-radioterapeutic rŁm©ne ´n continuare o alternativŁ a celui chirurgical. DupŁ datele publicate 

de cŁtre savanŞii Martin [126] ´n 2011, Hortobagyi G.N. [91] ´n 2013 ĸi Berrino F. 2012, la utilizarea 

terapiei complexe ĸi combinate rata de supravieŞuire timp de 5 ani s-a ´nregistrat la 60-90% din 

paciente, iar timp de 10 ani ï la aproximativ 22-80%. Una din metodele principale aplicate ´n 

tratamentul CGM este intervenŞia chirurgicalŁ. Conform datelor publicate ´n anul 2008 de cŁtre 

Montazeri [133] ĸi Thompson A. [171], tratamentul chirurgical s-a aplicat ´n 94,8% de cazuri. Ċn 

literatura de specialitate francezŁ se aduc date cŁ, ´n anul 2011, ME s-a efectuat la 42% de femei cu 

CGM, iar ´n 2012 s-a atestat o descreĸtere lentŁ p©nŁ la 37.9% cazuri. Aceste date sunt comparabile 

cu cele din SUA, unde anual ME se realizeazŁ la 36% de bolnave cu CGM, iar ´n Marea Britanie ï la 

40% [171, 185]. 

IntervenŞiile chirurgicale econome ´n stadiile incipiente I-IIA pot fi o alternativŁ pentru 

intervenŞiile chirurgicale de un volum mai mare, care pe termen lung permit obŞinerea unor 

rezultate similare. O componentŁ importantŁ a tratamentului CGM este radioterapia, graŞie 

cŁreia se reduc considerabil recidivele locale. Ċn caz de depistare a metastazelor ´n ganglionii 

limfatici regionali este indicatŁ chimioterapia profilacticŁ. Ċn caz de o formŁ rŁsp©nditŁ a tumorii 

este necesar un tratament complex, ce include chimio-radioterapia preoperatorie, intervenŞia 

propriu-zisŁ ĸi chimio-hormonoterapia profilacticŁ . Mastectomia cu pŁstrarea organului este 

standardul chirurgical ´n tratamentul pacientelor cu CGM, dacŁ se respectŁ anumite criterii: 

dimensiunile formaŞiunii p©nŁ la 2,5 cm, creἨtere lentŁ ĸi lipsa creĸterii multicentrice a tumorii. 

Mastectomia radicalŁ modificatŁ, cu pŁstrarea ambilor muĸchi pectorali, poate fi intervenŞia de 

elecŞie la pacientele cu CGM st. IIA (T1-2N1), IIB, IIIA.  Chirurgia economŁ ´n CGM a ´nceput sŁ 

se dezvolte activ ´n ultimele decenii ale sec. XX graἪie unei dezvoltŁri impetuoase a 

radioterapiei, a terapiei medicamentoase ĸi creĸterii supravieŞuirii pe un termen lung a 

pacientelor cu CGM dupŁ tratamentul chirurgical radical. Ċn lucrŁrile psihiatrilor Arroyo et al. 

(2011) [29] ĸi Fadaei et al. (2011) [72]  mastectomia se considerŁ o intervenŞie mutilantŁ din 

cauza cŁ se ´nlŁturŁ un organ important din punct de vedere estetic, av©nd o semnificaŞie 

simbolicŁ. S©nul femeii este simbolul feminitŁŞii, iar pierderea acestuia, ca ĸi pierderea unei 

persoane apropiate, a serviciului, averii, duce la instalarea doliului [18, 19, 29, 52]. 
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 Conform cercetŁrilor 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 dereglŁri psihice [19, 29]. 

Specialistul francez ´n chirurgue plastic Gandubert C., ´n urma cercetŁrilor efectuate ´n anul 

2009, a observat cŁ la 30% din bolnavele ce suferŁ de CGM, dupŁ mastectomia radicalŁ, 

adaptarea socialŁ nu are loc chiar ĸi dupŁ psihoterapie ĸi protezare externŁ [77]. Unicul mod 

eficient de a ameliora calitatea vieŞii pacientelor cu CGM este reconstrucἪia s©nului pierdut dupŁ 

mastectomie cu ajutorul diferitor metode de chirurghie plasticŁ [34]. Ċn anul 2011, pe baza 

studiului a 175 de paciente dupŁ R.M. cu utilizarea Şesuturilor autologe, a evidenŞiat cŁ 

intervenŞiile plastice reconstructive ´ndeplinesc funcŞia cosmeticŁ, de asemenea reprezintŁ o 

componentŁ importantŁ ´n reabilitarea pacientelor cu mastectomie. 

La 92% de femei s-a atestat reducerea tensiunii psihoemoŞionale, au apŁrut motive pentru 

ameliorarea rolului ´n familie ĸi ´n relaŞiile sexuale. DupŁ acelaĸi autor, toate intervenŞiile 

chirurgicale de reconstrucἪie mamarŁ a GM nu reduc durata vieŞii pacientelor care au suportat 

mastectomie pentru CGM. Cu toate cŁ primele reconstrucἪii mamare au avut loc cu mai mult de 

100 de ani ´n urmŁ, ´n prezent rata femeilor care au suportat ME ĸi care ulterior opteazŁ pentru o 

reconstrucἪie mamarŁ ´n diferite state este diferitŁ ĸi este ´n crestere ´n ultimele douŁ decenii. Ċn 

FranŞa, ´n anul 2002, reconstrucἪia mamarŁ s-a efectuat la 18% din femei cu ME [48, 51]. Savantul 

american Polednak, ´n urma cercetŁrilor sale retrospective, a stabilit cŁ ´n SUA, ´n anul 1988 s-a 

efectuat reconstrucἪia mamarŁ la 9.1% femei, ´n 1995 ï la 8.5% femei, iar ´n anul 1997 ï la 12.5% 

femei cu ME, dintre care 35% cu v©rsta p©nŁ la 45 ani, 63% ï cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 45 Ἠi 65 ani ĸi 

2% cazuri ï peste 65 ani [145].  

Conform studiilor realizate ´n anul 2013, ´n SUA, de cŁtre savantul Kruper ĸi colaboratorii, 

de reconstrucἪia mamarŁ au beneficiat aproximativ 29.2% de paciente cu ME [111]. DupŁ 

Barnsley et al., reconstrucἪia mamarŁ ´n Canada, ´n anul 2008, a fost efectuatŁ ´n 3.8% cazuri de 

ME[33]. La sporirea numŁrului de femei care doresc reconstrucἪia mamarŁ dupŁ ME au 

contribuit considerabil tehnicile de chirurgie plasticŁ disponibile pentru reconstrucἪia mamarŁ, 

care ´n prezent sunt foarte diverse ĸi permit a obŞine un rezultat estetic satisfŁcator ´n majoritatea 

cazurilor, precum ĸi cooperarea indispensabilŁ dintre chirurgul-plastician ĸi specialistul ´n 

oncologie.  

Ċn Republica Moldova, problema plastiilor postmastectomice Ἠi a reabilitŁrii chirugicale a 

bolnavelor cu cancer al glandei mamare dupŁ tratament complex Ἠi mastectomie a fost abordatŁ 

ἨtiinἪific Ἠi practic ´n lucrŁrile ἨtiinἪifice Ἠi activitŁἪile practice ale savanἪilor : Sofronie S., Jovmir 

V., Verega G.R., MereuἪa I., Hotineanu A., Contu G., MusteaἪa A., Chiaburu S., Botnaruc N., 

CotruἪa A. Ἠ.a. P©nŁ ´n prezent, ´n literatura de specialitate din ἪarŁ nu existŁ un studiu complex 

privind problema abordatŁ, ceea ce a argumentat necesitatea efectuŁrii cercetŁrii date.     
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     Scopul studiului: OptimizŁrea managementului tratamentului multimodal complex al 

CGM, at©t din punct de vedere al rezultatului clinic final al patologiei de bazŁ, c©t Ἠi din punct de 

vedere al rezultatului cosmetic Ἠi estetic al tratamentului reconstructiv 

Obiective:  

Å Studierea preferinἪelor chirurgiei reconstructive ale bolnavelor cu CGM dupŁ tratament 

complex ĸi mastectomii. 

Å Determinarea indicaἪiilor absolute Ἠi relative la pacientele care necesitŁ reconstrucἪia 

glandei mamare dupŁ mastectomii. 

Å Stabilirea managementului chirurgical, frecvenἪei Ἠi originii complicaἪiilor apŁrute 

dupŁ reabilitarea chirurgicalŁ a pacientelor cu cancer mamar, supuse tratamentului 

complex. 

Å Analiza rezultatelor imediate ĸi la distanŞŁ ale tratamentului de reabilitare chirurgicalŁ 

la aceste paciente.  

Å Aprecierea parametrilor ameliorŁrii calitŁŞii vieŞii la pacientele supuse reconstrucŞiei 

glandei mamare. 

Metodologia cercetŁrii ἨtiinἪifice. Ċn studiul efectuat au fost utilizate un numŁr mare de 

metode ἨtiinἪifice generale. Metodele general-logistice, ca analiza Ἠi sinteza, deducἪia Ἠi inducἪia, 

au fost caracterizate ´n revista literaturii de specialitate Ἠi ´n formularea concluziilor. ObservaἪia 

directŁ Ἠi cea indirectŁ (examenul clinic al pacientelor, suplimentat de analiza fiἨelor de 

observaἪie) Ἠi comparaἪia au stat la baza studiului clinic efectuat. Metoda de calculare Ἠi de 

numŁrare Ἠi-a gŁsit reflectare ´n studiul statistic. Modelarea a fost aplicatŁ pentru evaluarea 

efectului economic comparativ al intervenἪiilor chirurgicale Ἠi continuŁrii supravegherii 

terapeutice. Metoda axiomaticŁ a fost aplicatŁ ´n acceptarea modelului de evaluare clinicŁ Ἠi 

economicŁ a diferitor metode de soluἪionare la pacientele supuse mastectomiei Ἠi reabilitŁrii 

chirurgicale. EvoluἪia abordŁrii clinice a CGM a fost analizatŁ ´n aspect istoric. Formalizarea Ἠi 

generalizarea au stat la baza studiului comparativ: gruparea pacientelor conform metodei de 

tratament utilizat Ἠi evaluarea efectului psihoemoἪional la femeile supuse tratamentului complex 

al CGM Ἠi reabilitŁrii chirurgicale.  

Din metodele ἨtiinἪifice particulare, care aparἪin medicinei Ἠi ἨtiinἪelor medico-biologice, a 

fost utilizat studiul prospectiv comparativ, cu aprecierea stŁrii pacientelor preoperator, 

postoperator, la distanἪa de 3 Ἠi 12 luni dupŁ externare Ἠi metodele de analizŁ statisticŁ, inclusiv 

metoda t-Student, metoda ANOVA, ANOVA-Kendall, metoda Kolmogorov-Smirnov, corelaἪia 

simplŁ (metoda Spearman) Ἠi analiza multifactorialŁ. 
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 Metodele speciale utilizate ´n studiu au inclus 3 tipuri de recostrucἪie a glandei mamare 

(TRAM, reconstrucἪie cu muἨchuil latisimus dorsi, implant mamar), metodele diagnosticului de 

laborator (biopsie), metodele diagnosticului instrumental (mamografie). Studiul clinic efectuat 

este un studiu prospectiv comparat, cu evaluarea eficacitŁἪii clinice Ἠi psihosociale. 

Noutatea ἨtiinἪificŁ a rezultatelor obἪinute: 

Å A fost analizatŁ evoluŞia clinico-paraclinicŁ a pacientelor cu CGM ´n funcἪie de stadiul 

TNM al maladiei Ἠi al tratamentului complex. 

Å Ċn premierŁ ´n Republica Moldova, au fost elaborate pe material propriu metode de 

tratament chirurgical, reconstructiv selectiv pentru pacientele cu CGM supuse tratamentului 

complex, ´n funcἪie de stadiul maladiei Ἠi tehnica de mastectomie, durata Ἠi frecvenἪa 

radioterapiei Ἠi chimioterapiei. 

Å Au fost studiate particularitŁŞile evolutive ´n funcἪie de tehnica chirurgicalŁ aplicatŁ. 

Å Au fost apreciate rezultatele timpurii ĸi la distanŞŁ selectiv pentru fiecare metodŁ de 

tratament reconstructiv. 

Problema ἨtiinἪificŁ soluἪionatŁ. Au fost analizate rezultatele precoce ĸi la distanŞŁ post  

tratament chirurgical efectuat cu studierea evoluŞiei clinico-paraclinicŁ a pacientelor cu CGM ´n 

funcἪie de tratamentul specific primit ĸi stadiul maladiei. 

 ImportanἪa teoreticŁ Ἠi valoarea aplicativŁ a lucrŁrii. Studiul efectuat a permis 

demonstrarea contribuἪiei fiecŁrei metode de tratament chirurgical reconstructiv la pacientele 

supuse mastectomiei, chimio- Ἠi radioterapiei CGM ´n elaborarea tacticii ulterioare de diagnostic 

Ἠi tratament. A fost efectuatŁ analiza reuἨitei corecἪiei chirurgicale a glandei mamare ´n aspect 

prospectiv, fiind evaluate 3 puncte temporale (la externare, peste 3 luni Ἠi 12 luni), pentru a 

determina succesul intervenἪiei chirurgicale de recostrucἪie mamarŁ. Studiul efectuat a 

demonstrat importanἪa primordialŁ a stŁrii psihoemoἪionale Ἠi reintegrŁrii sociale, familiale a 

pacientelor cu CGM supuse tratamentului complex, susἪinut de operaἪie reconstructivŁ. 

Ċn urma studiului efectuat Ἠi conform rezultatelor obἪinute, s-a demonstrat: 

Å NecesitŁἪile selectŁrii grupurilor de bolnave care vor fi supuse tratamentului de 

reconstrucŞie al glandei mamare, reieἨind din prevalenἪa Ἠi numŁrul pacientelor dupŁ 

mastectomii. 

Å Aplicarea algoritmului de diagnostic Ἠi stabilirea criteriilor pentru aprecierea tehnicii 

chirurgicale de elecŞie pentru fiecare grup din pacientele de referinŞŁ. 

Å Implementarea metodelor de tratament chirurgical de reconstrucἪie. 

Å Implementarea tratamentului chirurgical restabileἨte s´nul ĸi reabiliteazŁ starea 

psihosomaticŁ ĸi socialŁ a pacientei. 
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Implementarea rezultatelor obἪinute. Rezultatele studiului au fost implementate ´n IMSP 

Institutul Oncologic, ´n Clinica universitarŁ Oncologie generalŁ Ἠi mamologie a Catedrei 

Oncologie, Hematologie Ἠi Radioterapie a IP USMF òN. TestemiἪanuò, Catedra Chirurgie 2 a IP 

USMF òN. TestemiἪanuò, ´n secἪia Chirurgie a IMSP SCR, ´n Centrul medical privat 

òRepromedò. 

Aprobarea rezultatelor. CercetŁrile ἨtiinἪifice Ἠi materialele studiului au fost prezentate Ἠi 

discutate la 5 foruri naἪionale Ἠi internaἪionale; la  ConferinἪele anuale ale colaboratorilor Ἠi 

studenἪilor USMF òN. TestemiἪanuò ´n 2011, 2012, 2013 ; la ἧedinἪele SocietŁἪii de Chirurgie 

òN. Anestiadiò, Republica Moldova, ´n 2012, 2013. 

Volumul Ἠi structura tezei. Teza conἪine 100 pagini, inclusiv: introducere, revista 

literaturii studiate, patru capitole, concluzii Ἠi recomandŁri, bibliografie (188surse), 11 anexe. 

Materialul tezei este ilustrat cu 33 tabele Ἠi 48 figuri. DeclaraἪia privind asumarea rŁspunderii Ἠi 

CV-ul autorului. 

Sumarul compartimentelor tezei. Ċn Introducere sunt elucidate actualitatea Ἠi importanἪa 

temei supuse cercetŁrii, este descrisŁ Ἠi evaluatŁ situaἪia ´n domeniu, reieἨind din datele literaturii 

de specialitate, iar direcἪia principalŁ a fost orientatŁ pe revista literaturii privind cazurile de 

CGM. Se formuleazŁ scopul Ἠi obiectivele cercetŁrii ἨtiinἪifice efectuate, metodologia studiului 

ἨtiinἪific (inclusiv problema principalŁ Ἠi ipotezele de bazŁ). Ċn compartimente separate sunt 

elucidate noutatea studiului ἨtiinἪific, importanἪa teoreticŁ Ἠi valoarea aplicativŁ a lucrŁrii, 

rezultatele studiului prezentate pentru susἪinere, aprobarea rezultatelor studiului clinic. 

Capitolul I prezintŁ o sintezŁ a literaturii de specialitate, care se bazeazŁ pe 188surse 

bibliografice, de asemenea au fost consultate sursele bibliografice mondiale Ἠi din Rom©nia. 

Evalu©nd datele contemporane privind tratamentul chirurgical al CGM Ἠi posibilitŁἪile de 

reconstrucἪie mamarŁ, s-a pus accent pe evaluarea psihoemoἪionalŁ postoperatorie a femeilor 

supuse mastectomiei, care au urmet sau nu o reconstrucἪie mamarŁ. Este elucidatŁ necesitatea de 

a practica tratament complex al CGM asociat cu o modalitate de reconstrucἪie mamarŁ. Au fost 

cercetate modalitŁἪile moderne de diagnostic al CGM, opἪiunile moderne de corecἪie chirurgicalŁ 

a acestei patologii Ἠi metodele de corectare a defectelor cosmetice Ἠi estetice posibile dupŁ acest 

tratament radical. 

Capitolul II conἪine date privid lotul de pacienἪi, divizarea lui ´n grupuri conform 

metodelor implementate de corecἪie chirurgicalŁ a defectului estetic dupŁ mastectomie. Sunt 

prezentate metodele de examinare folosite la evaluarea complexŁ a pacientelor ´nrolate ´n studiu. 

Este prezentat schematic tipul de cercetare Ἠi designul studiului. Pentru a realiza scopul Ἠi 

obiectivele cercetŁrii, este planificat studiul clinic controlat. 



17 
 

 S-a urmŁrit determinarea unor aspecte ale calitŁἪii vieἪii bolnavelor cu cancer al glandei 

mamare tratate chirurgical prin douŁ metode: cu reconstrucἪie Ἠi fŁrŁ. De asemenea, s-a realizat 

un studiu prospectiv comparativ, cu evaluarea stŁrii emoἪionale Ἠi psihosociale a pacientelor 

supuse mastectomiei cu reconstrucἪie mamarŁ Ἠi pacientelor dupŁ mastectomie fŁrŁ reconstrucἪie. 

Av©nd 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 corelaἪional (metoda 

Spearman) Ἠi analiza multifactorialŁ. 

Capitolul III. Sunt determinate necesitatea Ἠi preferinἪele bolnavelor cu CGM ´n operaἪii 

reconstructive dupŁ mastectomii, contribuἪia diferitelor opἪiuni terapeutice ´n tratamentul 

complex al CGM. Sunt analizate metodele de tratament al CGM ĸi posibilitatea de a obŞine 

rezultate satisfŁcŁtoare ´n chirurgia reconstructivŁ ĸi ´n ceea ce Ἢine de calitatea vieŞii pacientelor. 

De asemenea, s-a urmŁrit depistarea schimbŁrilor psihice ale femeilor, care sunt datorate 

consecinŞelor tratamentului radical al CGM Ἠi duc la dereglarea sau la sistarea completŁ a 

relaŞiilor sexuale, produc o labilitate emoŞionalŁ evidentŁ, contribuie la schimbarea statutului 

social ĸi familial, iar majoritatea pacientelor doresc o restabilire c©t mai rapidŁ a glandei mamare 

pierdute.  

Capitolul IV. Ċn acest compartiment au fost analizate Ἠi interpretate rezultatele 

supravieἪuirii generale Ἠi supravieἪuirii fŁrŁ recidivŁ a pacientelor supuse tratamentului complex, 

la care se va adŁuga Ἠi reconstrucἪia mamarŁ. Ċn baza datelor colectate se va demonstra 

superioritatea diferitor tehnici chirurgicale de reconstrucἪie mamarŁ ´n diferite situaἪii clinice 

(dependenἪa de stadiul bolii, de intervalul de la mastectomie Ἠi reconstrucἪie mamarŁ, radio- Ἠi 

chimioterapie preoperatorie Ἠi postoperatorie). 

Tot aici a fost efectuatŁ studierea complicaŞiilor apŁrute ï hemoragie, hematom, necroza 

marginalŁ a lamboului, liposclerozŁ, prolapsul peretelui anterior al abdomenului, rejecŞia 

transplantului Ἠi stabilirea riscului de apariἪie a acesteia, precum Ἠi metodelor de tratament. 

TotodatŁ, am determinat influenἪa v©rstei pacientei asupra efectului cosmetic, stŁrii 

psihoemoἪionale, supravieἪuirii generale Ἠi supravieἪuirii fŁrŁ recidivŁ. A urmat analiza influenἪei 

localizŁrii tumorii asupra recidivei tumorii la acest grup de paciente ´n comformitate cu tipul de 

mastectomie Ἠi efectul estetic. A fost evidenἪiatŁ evoluἪia bolii la bolnavele cu diferite forme 

histologice ale CGM. 
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Capitolul 1 

PROBLEMA CANCERULUI GLANDEI MAMARE LA ET APA ACTUALŀ:  

REABILITAREA CHIRURG ICALŀ (REVISTA LITERATURII)  

 

1.1 Tratamentul chirurgical al CGM      

AstŁzi CGM se considerŁ a fi o patologie sistemicŁ cronicŁ (teoria Xu X, 2008), ´n apariŞia 

cŁreia un rol important ´l au foarte mulŞi factori: genetici, biologico-moleculari, hormonali etc. 

[22, 44]. Demonstrarea acestora a dus la ´mbunŁtŁŞirea metodelor de tratament a CGM [27, 28, 

29].  

Criterii de bazŁ ´n alegerea metodei terapeutice pentru CGM sunt rŁsp©ndirea tumorii 

(dimensiunile, stadiul, numŁrul de ganglioni limfatici regionali afectaŞi), histologia, nivelul de 

diferenŞiere a celulelor tumorale, aparatul receptor, v©rsta femeii ĸi statutul ei reproductiv. 

Combinarea metodelor chirurgicale, radio-, chimio- ĸi medicamentoase variazŁ individual pentru 

fiecare pacientŁ ´n limitele programelor efectuate [75, 91]. 

Cancerul de s©n are cea mai mare prevalenἪŁ Ἠi incidenἪŁ ´n r©ndul tumorilor maligne la 

femei Ἠi este al doilea cancer dupŁ frecvenἪŁ, cu excepἪia tumorilor de piele nonmelanomice. 

Aproximativ 1,2 milioane de cazuri noi sunt diagnosticate ´n fiecare an, cu o supravieἪuire la 5 

ani de aproximativ 4,5 milioane de pacienἪi, Ἠi o ratŁ a mortalitŁἪii de 15% din totalul deceselor 

provocate de cancer la femei, ceea ce face principala cauzŁ de deces ´n acest grup [73, 114]. 

Tratamentul cancerului mamar depinde de tipul Ἠi stadiul tumorii, tratamentul chirurgical 

rŁm©n©nd opἪiunea terapeuticŁ principalŁ, care constŁ ´n rezecἪia parἪialŁ sau totalŁ a unuia sau a 

ambilor s©ni.  

Atunci cand este tratatŁ o femeie cu cancer mamar, este responsabilitatea chirurgului de a 

dob©ndi aptitudini suficiente ´n opἪiunile chirurgicale disponibile Ἠi de a alege opἪiunea cea mai 

adecvatŁ pentru fiecare caz. Mastectomia totalŁ rŁm©ne o tehnicŁ utilizatŁ pe scarŁ largŁ ´n 

practica clinicŁ, dar ea afecteaza pacienἪii din punct de vedere fizic, emoἪional, sexual, av©nd un 

impact negativ asupra calitŁἪii vieἪii [18, 19, 29]. Pentru a evita astfel de efecte, reconstrucἪia 

mamarŁ a fost adoptatŁ ca o alternativŁ excelentŁ pentru pacientele care au suferit aceastŁ 

intervenἪie chirurgicalŁ. Aceasta promoveazŁ cerinἪele estetice Ἠi previne multe dintre 

consecinἪele psihologice Ἠi emoἪionale asociate cu mastectomia.     

Ċn literaturŁ au fost descrise mai multe proceduri de reconstructie, inclusiv implanturi de 

silicon, implanturi de extensie, lamboul musculocutanat al muἨchiului latisimus doersi Ἠi 

implanturile asociate, lamboul muἨchiului rect abdominal ï TRAM (care sunt folosite timp de 

aproape trei decenii). ReconstrucἪia mamarŁ postmastectomicŁ este o oportunitate aproape pentru 

fiecare femeie Ἠi reprezintŁ, ´n ansamblu, o parte integrŁ a planului general de tratament.  
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Sarcina principalŁ este de a crea o glandŁ mamarŁ maxim posibil asemŁnŁtoare celei 

anatomic normale, incluz©nd forma, volumul, consistenἪa Ἠi mobilitatea. Aceasta va permite 

pacientei sŁ se simtŁ normal Ἠi integru din nou. O reconstrucŞie reuĸitŁ creeazŁ ´n continuare o 

senzaŞie de optimism spre o viaŞŁ normalŁ, ceea ce este de o importanŞŁ vitalŁ pentru pacienŞii 

bolnavi de cancer. TotodatŁ, o reconstrucŞie nereuĸitŁ poate provoca depresii ĸi o ´nrŁutŁŞire a 

calitŁἪii vieŞii. Mastectomia urmatŁ de reconstrucἪie mamarŁ a devenit o procedurŁ comunŁ Ἠi 

utilizatŁ pe scarŁ largŁ pentru paciente cu carcinom ductal al glandei mamare in situ Ἠi ´n stadii 

timpurii [9, 25, 27].SiguranἪa oncologicŁ, rezultatele cosmetice superioare au fost demonstrate ´n 

mai multe studii. Printre diverse tipuri de reconstrucἪie mamarŁ, utilizarea TRAM pediculat este 

cea mai utilizatŁ ´n practica multor centre de chirurgie reconstructivŁ, at©t pentru reconstrucἪie 

mamarŁ imediatŁ, c©t Ἠi pentru reconstrucἪie mamarŁ am©natŁ [32]. 

De la prima mastectomie radicalŁ clasicŁ, efectuatŁ de cŁtre Halstedt ´n 1894, ĸi p©nŁ ´n 

prezent, ´n practica chirurgicalŁ pentru CGM au fost implementate cu success urmŁtoarele tipuri 

de mastectomii : 

Å mastectomie radicalŁ cu pŁstrarea muĸchiului pectoral mare; 

Å mastectomie radicalŁ cu pŁstrarea muĸchilor pectorali mare ĸi mic; 

Å operaἪie organomenajantŁ;  

Å mastectomie cu pŁstrarea pielii. 

Ċn conformitate cu datele studiilor randomizate ale lui Vlastos G. [180] din anul 2007,  

Uriburu J.L. [175] ĸi coautorii din anul 2006, s-a observat cŁ nu existŁ o diferenŞŁ statisticŁ 

evidentŁ a indicatorilor supravieŞuirii generale la pacientele cu CGM ce au primit tratament 

chirurgical prin mastectomie clasicŁ radicalŁ, mastectomie radicalŁ modificatŁ, precum ĸi prin 

intervenŞie economŁ. Recidivele locale s-au evidenŞiat ´n grupa pacienŞilor dupŁ mastectomie 

radicalŁ ´n 2-10% cazuri, iar ´n intervenŞii chirurgicale econome ï ´n 3-17% cazuri [75, 104, 

139]. Rezultatele studiilor prospective ale  chirurgilor Munhos A. ĸi alŞii din anul 2014 au scos ´n 

evidenŞŁ o ratŁ a recidivelor dupŁ intervenŞia economŁ p©nŁ la 20% dupŁ 10 ani de monitorizare 

[134]. Durata medie de timp de apariŞie a recidivelor reprezintŁ 18-19 luni, iar reducerea 

´nlŁturŁrii Şesuturilor adiacente nodulului tumoral creĸte riscul de apariŞie a recidivelor [23, 40].  

Factorul de risc principal al recidivelor CGM dupŁ mastectomie economŁ este 

componentul intraductal al tumorii ï EIC (componentul extensiv intraductal), ce reprezintŁ 

creĸterea intraductalŁ a carcinomului in situ ĸi se depisteazŁ ´n vecinŁtate, ´n cazul cancerelor 

invazive, aproximatix ´n 10-30% cazuri [59, 78, 91, 107, 111].  Sahoo S. ĸi alŞii, ´n anul 2005, la 

investigarea posoperatorie dupŁ mastectomie economŁ au descoperit celule canceroase pe 

Şesuturile restante, pe marginale tumorii ´nlŁturate sau la 5 mm de la limita nodului tumoral 

[179].  
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Ċn cazul prezenŞei multiplelor focare canceroase ´n Şesutul glandei mamare, apar tot mai 

frecvent controverse privind radicalitatea intervenŞiei cu pŁstrarea organului. Chirurgul Patani 

N., ´n anul 2010, coreleazŁ dezvoltarea multicentricŁ a tumorii cu structura histologicŁ: ´n forma 

papilarŁ a cancerului, multifocalitatea focarelor atinge 30%, ´n cancerul ductal invaziv cu 

predominarea componenŞei intraductale ï ´n 55,8% cazuri [139]. Ċn legŁturŁ cu aceasta, pe 

parcursul anilor 2000, una din cea mai atractivŁ intervenŞie chirurgicalŁ ´n CGM primar operabil 

a fost mastectomia cu pŁstrarea pielii. 

Majoritatea autorilor includ ´n blocul Şesuturilor ´nlŁturate: complexul mamelono-areolar, 

pielea deasupra tumorii, dacŁ se efectuiazŁ biopsia deschisŁ a acesteia, tot Şesutul glandei 

mamare, ganglionii limfatici axilari [143, 148, 180, 181, 183]. 

SiguranŞa pŁstrŁrii areolei ĸi rezecŞia mamelonului dupŁ metoda ,,nipple-coningò la 

efectuarea mastectomiei cu pŁstrarea pielii produc dubii la majoritatea oncologilor. Conform 

publicaŞiilor lui Maxwell G. ĸi alŞii din anul 2011, invazia microscopicŁ a mamelonului ĸi areolei 

se depisteazŁ ´n 70% cazuri, din care ´n 30% cazuri semnele clinice de afectare a acestei regiuni 

lipsesc [127]. Din aceste considerente, majoritatea autorilor propun efectuarea intervenŞiei 

radicale cu pŁstrarea maximalŁ a pielii glandei mamare ĸi cu ´nlŁturarea complexului mamelono-

areolar [117]. 

1.2. Tehnici chirurgicale utilizate pentru reconstrucἪia mamarŁ dupŁ mastectomie 

ĊncercŁrile chirurgicale de a restabili glanda mamarŁ dupŁ mastectomie pentru CGM au 

´nceput ´ncŁ ´n sec. XIX. Ċn procesul de dezvoltare a tehnicilor chirurgicale plastice, au fost 

utilizate diferite tipuri de intervenŞii chirurgicale [9, 25, 79]. Drept material substituitiv serveau 

glanda mamarŁ contralateralŁ, Şesutul cutaneoadipos, lambourile libere, lambourile pe picioruĸ ĸi 

endoprotezele sintetice [25, 27]. Ċn practica oncologicŁ ´ntotdeauna au existat un ĸir de dificultŁŞi 

specifice reconstrucἪiei mamare, precum: restabilirea unui deficit cutanat considerabil, 

restabilirea Şesuturilor moi ´n lipsa rezervelor, crearea volumului, formei gladei ĸi complexului 

mamelono-areolar, crearea simetriei glandei mamare contralaterale. Toate aceste obstacole 

explicŁ dezvoltarea lentŁ a noilor tehnici chirurgicale necesare pentru reconstrucἪia mamarŁ [65, 

176].  

Pentru prima datŁ, glanda mamarŁ ´nlŁturatŁ din cauza CGM a fost substituitŁ cu o parte 

din glanda contralateralŁ de cŁtre Verneuil ´n anul 1858. Apoi, ´n 1895, Czerni V. a restituit 

defectul de glandŁ mamarŁ dupŁ rezecŞia tumorii cu autotransplant adipos, luat din regiunea 

lombarŁ [69, 125, 177]. Ċn sec. XX, chirurgii-oncologi mult timp aveau o pŁrere scepticŁ despre 

intervenŞiile chirurgicale reconstructive, consider©nd cŁ implantarea Şesuturilor ´n zona unde a 

fost ´nlŁturatŁ tumoarea poate influenŞa la diseminarea celulelor tumorale sau la apariŞia 

recidivelor ĸi a metastazelor [23, 27, 40].  
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OdatŁ cu acumularea experienŞei ´n domeniu, s-a demonstrat cŁ intervenŞiile chirurgicale 

reconstructive nu influenŞeazŁ apariŞia recidivelor sau a diseminŁrii tumorii [100, 101]. 

Recidivele locale cel mai des apar ´n piele ĸi ´n Şesutul celular subcutanat, datoritŁ acestui fapt 

ele sunt descoperite la timp. ApariŞia recidivei ´n muĸchi, atunci c©nd transplantul ´ntr-adevŁr 

acoperŁ regiunea defectului muscular ĸi glandular, poate fi diagnosticatŁ cu ajutorul mamografiei 

[107, 112, 117]. 

Ċn anii ᾷ40-50 ai sec. XX, mulŞi chirurgi au folosit pentru reconstrucἪia mamarŁ lambouri 

cutaneoadipoase libere ï tehnicŁ chirurgicalŁ preferatŁ de Berson M. ´n anul 1945, Bames H. ´n 

1950, Marino H. ´n 1952, Watson J. ´n 1959 [69, 79, 101]. Majoritatea operaŞiilor realizate de 

cŁtre specialiἨtii menŞionaŞi au fost urmate de complicaŞii, precum: cicatrizarea defectuoasŁ, 

ridarea, fragmentarea transplantului, formarea chisturilor ĸi a fisurilor.  

Rezultatul cosmetic a fost unul nesatisfŁcŁtor. O altŁ direcŞie ´n reconstrucἪia mamarŁ a 

fost ´ntrebuinŞarea materialelor aloplastice. Pentru prima datŁ, introducerea parafinei lichide 

pentru mŁrirea glandei mamare a fost propusŁ de Gersuny R. ´n anul 1887, dar complicaŞiile 

serioase dupŁ asemenea manipulaŞii ï embolia arterelor pulmonare ĸi cerebrale, apariŞia fistulelor 

cronice, malignizarea ï au impus dezicerea de utilizarea parafinei [101]. Ca materiale plastice s-

au mai folosit osul de elefant, cauciucul, acrilamida, buretele din polietilenŁ ĸi polivinil, siliconul 

lichid ĸi siliconul gel [141].  

Aceste metode au dus ´nsŁ la complicaŞii ca: infiltrate ´n piele ĸi muĸchi, formare de tumori 

palpabile ĸi granuloame, infectare. O etapŁ nouŁ ´n dezvoltarea chirurgiei reconstructiv plastice a 

glandei mamare a fost corelatŁ cu crearea de cŁtre Cronin T., Gerow F., ´n anul 1963, ´mpreunŁ 

cu firma ,,Dow Corningò,, a endoprotezelor glandei  mamare pe bazŁ de silicon, iar mai apoi ĸi a 

expandoarelor pentru a lichida deficitul cutanat. Endoproteza pe bazŁ de silicon reprezintŁ o 

capsulŁ de silicon, ´nchisŁ fŁrŁ suturi, umplutŁ cu dimetilpolisiloxanom cu consistenŞŁ de gel, 

apoi se sterilizeazŁ repetat [101, 141]. RezistenŞa acestor endoproteze la razele gama este de 

aproximativ de 100 de Gr. Endoprotezele nu influenŞeazŁ negativ asupra Şesuturilor ´nvecinate, 

nu-ĸi modificŁ proprietŁŞile fizico-chimice ĸi sunt lipsite de cancerogenitate. Folosirea 

implanturilor mamare ĸi a expandorului tisular nu a rezolvat problemele principale ale chirurgiei 

reconstructive plastice a glandei mamare ´n oncologie. DupŁ datele literaturii, contractura 

capsularŁ a implantului mamar apare la 4-74% de bolnave, la folosirea expandorilor ï ´n 29-45% 

cazuri, complicaŞii infecŞioase ï ´n 4-24% cazuri [35, 57, 101].  

O altŁ complicaŞie este rejecŞia ĸi perforarea endoprotezei, posibil din cauza schimbŁrii 

locului spre suprafaŞa pielii ĸi perforarea acesteia. Uneori se produce ruptura capsulei, provoc©nd 

durere tranzitorie, infecŞia pielii ĸi a Şesutului celular subcutanat [50, 57, 184].  
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1.2.1. ReconstrucἪia mamarŁ cu Şesuturi proprii 

Cu toate cŁ folosirea cu succes ´n chirurgia reconstructivŁ plasticŁ a glandei mamare a 

implanturilor mamare ĸi a expandorilor de silicon, se continuŁ dezvoltarea metodelor 

chirurgicale pentru reconstrucἪia mamarŁ cu ´ntrebuinŞarea lambourilor cutaneoadipoase pe 

picioruĸ muscular. Restabilirea glandei mamare cu Şesuturi proprii dupŁ tratamentul radical are 

un ĸir de avantaje psihologice ĸi cosmetice [31, 34, 52, 54]. O rŁsp©ndire mai largŁ ´n chirurgia 

reconstructivŁ plasticŁ a glandei mamare o are folosirea lamboului cutaneoadipos pe picioruĸ din 

m. latissimus dorsi (LDMF) ĸi cel din m. drept abdominal (TRAM). Lamboul din m. latissimus 

dorsi pentru prima datŁ a fost propus de Tansini I., ´n anul 1906, dezvoltrea de mai departe a 

metodei ´i aparŞine lui Olivari N., ´n anul 1976 [87]. 

SuprafaŞa mare a muĸchiului, mobilitatea ´naltŁ a lamboului, posibilitatea pŁstrŁrii nutriŞiei 

autonome, pierderi funcŞionale neimportante ale regiunii de donor, plasticitatea pronunŞatŁ a 

transplantului ĸi vascularizarea suplimentarŁ au contribuit la folosirea cu succes a acestui muĸchi 

´n operaŞiile reconstructive. Dar ´ntr-un ĸir de cazuri obiective, ca atrofia m. latissimus dorsi pe 

partea operatŁ, rezecŞia arterei toracodorsale ´n timpul mastectomiei, dimensiunile mari ale 

glandei, nu este posibilŁ ´ntrebuinŞarea acestei metode ´n reconstrucἪie mamarŁ [172]. 

DacŁ folosirea lambourilor cutaneoadipoase pe picioruĸ muscular a fost o etapŁ importantŁ 

´n dezvoltarea chirurgiei reconstructive plastice a CGM, atunci elaborarea operaŞiei de restabilire 

a glandei cu lambou TRAM a fost o treaptŁ importantŁ ´n ´mbunŁtŁŞirea complexului terapeutic 

´n general. Cea mai bunŁ rezolvare a problemelor cosmetice, lipsa obstacolelor ´n efectuarea 

tratamentului oncologic specific, procentul mic de complicaŞii ï toate acestea fac metoda datŁ 

mult mai atractivŁ ĸi cu mult mai de perspectivŁ [62, 69, 83, 94]. Pentru prima datŁ, lamboul 

TRAM a fost utilizat de cŁtre Fernandez J., ´n anul 1968, pentru ´nlŁturarea defectului parŞial al 

glandei mamare [25]. Drever J. M., ´n anul 1977, a restabilit complet cu ajutorul acestui lambou 

glanda mamarŁ ´nlŁturatŁ [177]. 

Actualmente, toŞi chirurgii folosesc pentru reconstrucἪia mamarŁ varianta modificatŁ de 

Hartrampf C.R., ´n anul 1982 [125]. Metoda constŁ ´n reconstrucŞia glandei mamare pierdute din 

contul transportŁrii lamboului cutaneoadipos masiv ĸi oval cu bazŁ pe unul sau pe ambii muĸchi 

drepŞi ai abdomenului. Lamboul reprezintŁ un material plastic universal, datoritŁ masei suficiente 

pentru restabilirea unui volum necesar al glandei mamare. 

 PrioritŁŞi mai sunt: obŞinerea unei glande mamare nou-formate foarte naturale, identice 

celei pierdute, pŁstrarea mai ´ndelungatŁ a simetriei glandelor mamare, cicatricea zonei de donor 

poate fi ascunsŁ cu ajutorul lenjeriei ĸi concomitent poate fi efectuatŁ plastica abdominalŁ, dupŁ 

dorinŞa pacientei [66, 92, 105]. 
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 ComplicaŞiile cele mai frecvente ´n reconstrucἪia mamarŁ cu ajutorul lamboului TRAM pe 

unul sau pe douŁ picioruĸe sunt necrozele marginale ale lamboului ´n 17,6-44% cazuri, care ´nsŁ 

nu produc defect cosmetic substanŞial ĸi prolapsul peretelui abdominal anterior de la 3,8% p©nŁ 

la 16% [61, 103, 153]. Defectele foiŞei anterioare a tecii vaginale a muĸchilor drepŞi abdominali 

se ´nlŁturŁ prin apropierea marginilor fasciei prin diferite metode chirurgicale (Bocciareli G. ĸi 

alŞii, 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].  

Ċn scopul reconstrucἪie mamare dupŁ mastectomie radicalŁ modificatŁ se poate de folosit ĸi 

transplantul liber al peritoneului parietal (McLean D.H., Buncke H.J., 1972; Januszkiewicz J. S., 

Kaemmer D., 2008) [169]. Peritoneul parietal se utilizeazŁ ĸi dupŁ mastectomie cu pŁstrarea 

pielii [179].  

Etapa finalŁ a oricŁrei metode chirurgicale de reconstrucἪie mamarŁ este obŞinerea 

simetriei glandei mamare contralaterale cu glanda mamrŁ reconstruitŁ ĸi reconstrucŞia 

complexului mamelono-areolar (CMA). 

ReconstrucἪia mamarŁ este realizatŁ cel mai frecvent ´n douŁ etape chirurgicale: 

Å I etapŁ ï intervenŞia chirurgicalŁ pentru reconstrucŞia formei ĸi volumului s©nului; 

Å II etapŁ ï intervenŞia chirurgicalŁ  pentru reconstrucŞia CMA. 

Toate manipulŁrile de plastie aplicate pe s©nul contralateral pentru a obŞine simetria s©nilor se 

efectueazŁ fie ´n prima, fie ´n a doua etapŁ, necesitatea ei fiind de la 30,1% p©nŁ la 65% cazuri. 

Simetrizarea s©nului contralateral se efectueazŁ ´n cazul unui s´n contralateral ptozat, hipotrofic, 

hipertrofic, hipotrofic ĸi ptozat. Ċntre prima ĸi a doua etapŁ este necesar un interval de minimum 6 

luni, iar o reconstrucἪie mamarŁ totalŁ se efectueazŁ de obicei pe parcursul unui an [55, 58, 60]. 

1.2.2. ReconstrucŞia mamarŁ cu implant mamar ĸi expandor tisular 

Implanturile mamare ´n reconstrucἪia mamarŁ se utilizeazŁ atunci c©nd pielea din regiunea 

s©nului amputat este de o calitate bunŁ, fŁrŁ cicatrice, cu plasticitatea pŁstratŁ ĸi cu o vascularizaŞie 

bunŁ. De asemenea, este necesar ca Şesutul adipos subcutanat sŁ fie omogen, iar muĸchiul pectoral 

mare intact. Prima reconstrucἪie mamarŁ cu implant mamar a fost efectuatŁ de cŁtre Cronin ĸi 

Gerow ´n anul 1963 [101]. Pe parcursul acestor cinci decenii, reconstrucἪia s©nilor cu implanturi 

mamare a devenit cea mai utilizatŁ metodŁ. 

 Un studiu retrospectiv efectuat de Societatea AmericanŁ de Chirurgie PlasticŁ, ´n anul 2014, a 

demonstrat cŁ 60% din intervenἪiile de reconstrucἪie au fost efectuate cu implanturi mamare [110]. 

Principalele avantaje ale acestei metode sunt utilizarea unei tehnici chirurgicale simple, s©ngerare 

ne´nsemnatŁ, lipsa necesitŁŞii zonelor donatoare, spitalizare scurtŁ ĸi, desigur, obŞinerea unui rezultat 

estetic excelent [141, 146]. 
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IndicaŞii[101, 118]: 

Å S©n mic ĸi cu un grad mic de ptozŁ. 

Å Imposibilitatea utilizŁrii Şesuturilor autologe din zonele donatoare. 

Å Necesitatea reconstrucἪiei mamare bilaterale. 

Å PreferinŞa pacientei. 

ContraindicaŞii[101, 118]: 

Å Utilizarea ulterioarŁ a radioterapiei. 

Å Piele sau Şesut adipos subcutanat insuficient ´n regiunea s©nului amputat. 

Å Muĸchiul pectoral mare ectomizat. 

Tehnica chirurgicalŁ. ReconstrucἪia mamarŁ cu implant mamar se poate face ´ntr-o singurŁ 

etapŁ sau ´n douŁ etape. 

Plasarea implantului mamar ´ntr-o singurŁ etapŁ se poate face ´n timpul RMI sau RMT. Important 

este ca intervenŞia chirurgicalŁ sŁ decurgŁ cu anestezie generalŁ ĸi implantul mamar sŁ fie tot timpul 

localizat retropectoral.  

 Ċn prima etapŁ se efectueazŁ marcarea cutanatŁ, pacienta fiind ´n clinostatism sau ortostatism. 

Prima se marcheazŁ marginea inferioarŁ a viitorului buzunar, care trebuie sŁ fie la acelaĸi nivel cu 

plica submamarŁ contralateralŁ. Apoi se deseneazŁ viitorul buzunar cu dimensiunile aproximativ 

egale cu ale glandei mamare contralaterale. Pentru a forma loja muscularŁ, abordul chirurgical 

tegumentar trebuie sŁ fie la nivelul cicatricei sau al inciziei care a rŁmas dupŁ ME. La nivelul 

muĸchiului pectoral mare, abordul poate fi transpectoral, sau se efectueazŁ disecŞia marginei libere 

externe a muĸchiului pectoral mare [101]. Chirurgul american Litlle pledeazŁ pentru formarea unei 

loje musculare complete, folosind lamboul muĸchiului dinŞat anterior (figura 1.1). Decolarea 

muĸchilor se ´ncepe cu muĸchiul pectoral mare, apoi cu partea externŁ a muĸchiului drept abdominal, 

dupŁ care urmeazŁ zona medialŁ a muĸchiului oblic extern, iar la final se face decolarea muĸchiului 

dinŞat anterior la nivelul coastelor V-VI. Loja muscularŁ obŞinutŁ este suficient de largŁ ĸi permite 

amplasarea implantului mamar dorit [167].  

Ċn caz de Şesut tegumentar insuficient, de lipsŁ a plicii submamare ĸi din necesitatea obŞinerii 

unui s©n c©t mai natural, chirurgul Bohmer recomandŁ utilizarea lamboului muĸchiului drept 

abdominal ĸi al celui oblic extern, sutur©ndu-i la marginea inferioarŁ a muĸchiului pectoral mare, 

decolat ´n prealabil. Pielea s©nului obŞinut dupŁ plasarea implantului mamar are o elasticitate ĸi o 

tensionare asemŁnŁtoare s©nului opus [147, 162]. Autorul francez Petit considerŁ cŁ pentru a obŞine 

un s©n mai voluminos ĸi ptozat este necesarŁ folosirea lamboului muĸchiului dorsal mare (figura 1.2), 

iar formarea plicii submamare are loc ´n aceeaĸi etapŁ cu suturarea dermei cu fire neresorbabile la 

nivelul cartilajelor costale [147]. 
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 DacŁ s-a luat decizia unei reconstrucἪii mamare cu expandor tisular permanent, se foloseĸte 

aceeaĸi tehnicŁ chirurgicalŁ ca ĸi ´n cazul implantului mamar. 

 

 

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

 

Plasarea implantului ´n douŁ etape. AceastŁ tehnicŁ chirurgicalŁ a fost introdusŁ pentru prima 

datŁ de cŁtre chirurgul Radovan ĸi este utilizatŁ cel mai des ´n caz de insuficienŞŁ a Şesutului 

tegumentar [151]. Societatea AmericanŁ de Chirurgie PlasticŁ, ´n urma unui studiu efectuat ´n anul 

2014, a publicat date conform cŁrora aceastŁ tehnicŁ s-a utilizat ´n 20.1% cazuri de reconstrucἪie 

mamarŁ. Pentru plasarea expandorului se formeazŁ loja subcutanatŁ cu 3 cm mai mare dec©t cea 

pentru implantul mamar. Apoi se plaseazŁ expandorul tisular umplut cu aproximativ 50-150 ml de 

NaCl 0,9%, iar la a 2-3-a zi dupŁ dispariŞia durerilor se umple cu sol. NaCl 0.9% p©nŁ la obŞinerea 

unei tensionŁri uĸoare prin supapa specialŁ localizatŁ subcutanat inferior de buzunarul expandorului. 

AceastŁ procedurŁ se repetŁ la fiecare 2-4 zile, p©nŁ se obŞine volumul dorit, plus o treime de volum 

suplimentar. Durata primei etape poate fi de la 1 lunŁ p©nŁ la 6 luni. Ċn a doua etapŁ, sol. NaCl 0.9% 

se extrage cu ajutorul seringii, iar expandorul este scos ĸi ´nlocuit cu implantul mamar permanent 

[106]. 

Ċn ambele cazuri, la final se sutureazŁ derma. ReconstrucἪia mamarŁ cu implant mamar ´ntr-o 

singurŁ etapŁ sau ´n douŁ etape se considerŁ reuĸitŁ, dacŁ a fost obŞinut un s©n cu aceeaĸi poziŞie, 

simetrie ĸi cu acelaĸi volum ca ĸi ale s©nului contralateral.  
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1.2.3. ReconstrucŞia mamarŁ cu lamboul musculocutanat al muĸchiului dorsal mare 

Metoda LDMF (figura 1.3) a fost descrisŁ pentru prima datŁ de cŁtre Tansini ´n 1896, iar apoi, 

pentru o perioadŁ de 70 de ani, acest lambou nu a fost folosit, astfel ´nc©t tehnica transpoziŞiei 

anterioare a LDMF a fost redescoperitŁ, ´n 1976, de cŁtre Olivari [9] ĸi McCraw [9], care descriu 

LDMF ´n formŁ de insulŁ [87]. Ċn anul 1977, Schneider a descris anatomia ĸi utilitatea ´n 

reconstrucἪia mamarŁ a LDMF, iar ´n 1979 Bostwick publicŁ pentru prima datŁ o serie de 52 cazuri 

de reconstrucἪie mamarŁ cu utilizarea LDMF [172]. 

 

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

Anatomia muĸchiului dorsal mare. Muĸchiul dorsal mare este cel mai lat, aplatizat ĸi subŞire 

muĸchi al spatelui. Acest muĸchi ocupŁ toatŁ regiunea inferioarŁ a spatelui, iar marginea superioarŁ 

se localizeazŁ sub extremitatea inferioarŁ a muĸchiului trapez. Ċĸi are originea de la ultimele 4-5 

vertebre toracice, de la vertebrele lombare, sacrale, creasta ilionului ĸi de la ultimele 4 coaste, lateral 

de unghiul lor (figura 1.4). Fasciculele musculare ale muĸchiului converg ´n sus ĸi lateral, ´nser©ndu-

se prin intermediul unui tendon pe crista tuberculi minoris a osului humeral (figura 1.5) [76]. 

 

Fig. 1.4. Muĸchiul dorsal mare [76]   Fig. 1.5. InserŞia muĸchiului dorsal mare [76] 
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Muĸchiul participŁ la adducŞia, retropulsiunea ĸi rotaŞia internŁ a braŞului. Atunci c©nd 

humerusul este fixat, muĸchiul participŁ la ridicarea trunchiului ĸi la actul respirator prin dilatarea 

cutiei toracice [76]. 

Ċn figura 1.6 sunt prezentate vascularizaŞia ĸi inervaŞia muĸchiului dorsal mare. 

 

Fig.1.6. VascularizaŞia ĸi inervaŞia muĸchiului dorsal mare [76] 

Este important de ĸtiut cŁ muĸchiul dorsal mare are mai multe surse de vascularizaŞie, din acest 

punct de vedere este un lambou de tip V (dupŁ clasificarea lui Mathes ĸi Nahai) ĸi poate fi utilizat ca 

lambou cu pedicul at©t proximal, c©t ĸi distal. Acest tip V de vascularizaŞie descrie faptul cŁ muĸchiul 

are un pedicul dominant ĸi mai mulŞi pediculi secundari. Pediculul dominant este reprezentat de artera 

toracodorsalŁ ĸi venele ei comitante. 

 Sursa regionalŁ a arterei toracodorsale este artera subscapularŁ. Artera toracodorsalŁ are o 

lungime medie de 8 cm ĸi un calibru de aproximativ de 2.5 mm. Ea dŁ una sau douŁ ramuri pentru 

muĸchiul serratus anterior ´nainte de a intra ´n muĸchiui dorsal mare la nivelul feŞei lui posterioare, la o 

distanŞŁ de 9-11 cm de vasele axilare. La nivelul hilului, artera ĸi venele se ´mpart ´n ramuri laterale ĸi 

mediale, care diverg direct ´n interiorul muĸchiului, ramurile laterale lu©nd o direcŞie oblicŁ, paralel cu 

marginea axilarŁ a muĸchiului, ´n timp ce ramurile mediale sunt orizontale. AceastŁ dispoziŞie a 

vascularizaŞiei intramusculare permite prelevarea segmentarŁ a muĸchiului. Pediculii secundari sunt 

reprezentaŞi de 4-6 artere perforante, cu o lungime de 2-3 cm ĸi un calibru de 0.6 mm, care provin din 

arterele intercostale posterioare ĸi 4-6 artere perforante, cu o lungime de 1-2 cm ĸi un diametru de 0.5 

mm, care provin din arterele lombare. Arterele perforante au o importanŞŁ deosebitŁ, deoarece pot 

asigura ´ntreaga vascularizaŞie a muĸchiului atunci c©nd pediculul proximal este sacrificat [76]. 
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 InervaŞia muĸchiului dorsal mare este asiguratŁ de nervul toracodorsal, ram al trunchiului 

secundar posterior al plexului brahial. ProvenienŞa fibrelor nervoase ale nervului toracodorsal sunt ´n 

cea mai mare parte de la nivelul coastei VII, dar pot avea originea ĸi de la nivelul coastei V, VI sau VIII 

[76].   

IndicaŞii [65]: 

Å Paciente fumŁtoare 

Å Necroza lamboului TRAM ´n antecedente 

Å Utilizarea concomitentŁ a implantului mamar 

Å Lipsa posibilitŁŞilor de a utiliza lambouri autologe din alte zone donatoare 

Å Alegerea pacientei. 

ContraindicaŞii[65]: 

Å AbsenŞa congenitalŁ a muĸchiului dorsal mare 

Å Toracotomie cu rezecŞia muĸchiului dorsal mare ´n antecedente de aceeaĸi parte 

Å Leziunea pediculului vascular al muĸchiului dorsal mare 

Å Radioterapia ´ndelungatŁ a fosei axilare 

Å Implicarea muĸchiului dorsal mare ´n activitatea zilnicŁ a pacientei (atlete, alpiniste)  

Å Refuzul pacientei de a avea cicatrice pe spate. 

Tehnica chirurgicalŁ. Tehnica chirurgicalŁ a LDMF are mai multe etape:  

Å Preoperatorie, de marcare cutanatŁ a lamboului 

Å recoltarea propriu-zisŁ 

Å acoperirea defectului  

Å ´nchiderea zonei donatoare.  

La prima etapŁ trebuie marcatŁ paleta cutanatŁ necesarŁ acoperirii defectului. Aceasta va avea 

dimensiunile calculate ´n funcŞie de cele ale defectului, sau c©t mai aproape de acesta, atunci c©nd 

dimensiunile defectului sunt foarte mari. Marcarea se va face cu pacienta ´n ortostatism, cu 

aprecierea pliului cutanat (Ăpinch testò). Insula cutanatŁ poate fi de trei tipuri: verticalŁ, de-a lungul 

marginii anterioare a muĸchiului, orizontalŁ, care va fi ascunsŁ de sutien, ĸi una oblicŁ. Pentru 

fiecare din aceste tipuri se va cŁuta suprafaŞa maximŁ care poate permite ´nchiderea directŁ a 

defectului restant, Şesuturile fiind ´n repaus prin retropulsia ĸi adducŞia braŞului pentru momentul 

marcŁrii desenului lamboului, apoi braŞul va fi abdus ĸi ridicat pentru realizarea unei mŁsurŁri 

corecte. O paletŁ cutanatŁ cu o lŁŞime maximŁ, la care defectul poate fi ´nchis direct, va fi obŞinutŁ 

atunci c©nd orientarea acesteia este oblicŁ, dimensiunea ei fiind de 12.5 cm (limitele ´ntre 11.6 ĸi 14 

cm) faŞŁ de orientarea verticalŁ, care dŁ o insulŁ cutanatŁ cu lŁŞime maximŁ de 9.4 cm (limite ´ntre 8 

ĸi 11 cm) ĸi cea orizontalŁ de 9.2 cm (limite ´ntre 8 ĸi 10,6 cm) [12, 87]. 
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 PoziŞia paletei cutanate depinde de nevoile de acoperire, dar ĸi de aspectul estetic. PoziŞionarea 

insulei cutanate supero-intern pe peretele toracic posterior va permite utilizarea maximalŁ a muĸchiului. 

Unii autori sunt de pŁrere cŁ este importantŁ poziŞionarea insulei cutanate central faŞŁ de pediculul 

vascular [12, 87]. Forma paletei cutanate poate fi diferitŁ, dar ´n majoritatea cazurilor se preferŁ forma 

fusiformŁ. Millard clasificŁ formele paletei cutanate ´n cazul lamboului musculocutanat de dorsal mare 

´n cinci tipuri, ´n funcŞie de cicatricea de ME: un sfert de cerc, 2/3 de semilunŁ, ´n diamant, diamant cu 

v©rf ĸi ´n picŁturŁ [172, 173].  

DupŁ marcarea formei, orientŁrii ĸi dimensiunilor lamboului, pacienta va fi poziŞionatŁ pe masa 

de operaŞie ´n decubit lateral, cu braŞul abdus la 90 de grade (membrul toracic fiind ´n totalitate inclus ´n 

c©mpul operatoriu), astfel fiind posibil ĸi abordul anterior ´n cazul ´n care ME este fŁcutŁ concomitent 

cu reconstrucἪia mamarŁ.  

A doua etapŁ operatorie constŁ ´n recoltarea lamboului, care ´ncepe cu incizia pe marginea 

anterioarŁ a muĸchiului, de la nivelul marginii posterioare a axilei. Ċn funcŞie de dimensiunile stabilite, 

necesare pentru acoperirea zonei receptoare, aceastŁ incizie poate ajunge p©nŁ la creasta iliacŁ. Se va 

diseca atent, planul de decolare fiind situat subaponevrotic. Pentru ´nceput se va elibera marginea 

anterioarŁ a muĸchiului. 

AceastŁ disecŞie posterioarŁ este uĸor de realizat atunci c©nd muĸchiul este aderent la peretele 

toracic. Pe tot parcursul decolŁrii se va face o hemostazŁ atentŁ ĸi foarte minuŞioasŁ. Se va stabili 

ulterior planul de clivaj ´ntre muĸchi ĸi peretele toracic ´n porŞiunea mijlocie a acestuia, care este 

reprezentat de un plan areolar, avascular, care poate fi disecat foarte facil prin digitoclazie. Muĸchiul 

este eliberat treptat de inserŞiile sale distale. Se va descoperi apoi Şesutul adipos de la nivelul axilei ´n 

care este ´nglobat ĸi pediculul vascular.  

Prin reclinarea retrogradŁ a muĸchiului se va permite expunerea pediculului care se aflŁ pe faŞa sa 

profundŁ. ImportantŁ este disecŞia pedicului toracodorsal at©t timp c©t muĸchiul este ´ntr-o tensiune 

fiziologicŁ. DisecŞia pediculului p©nŁ la vasele axilare se va face atunci c©nd este nevoie de un 

pedicul mai lung, se va ligatura artera circumflexŁ scapularŁ ĸi ramurile care merg cŁtre muĸchiul 

dinŞat anterior. Marginea posterioarŁ a marelui dorsal vŁzutŁ dinspre omoplat este relativ mai dificil 

de reperat. Se va face disecŞia pentru separarea marelui dorsal de marele rotund, atunci c©nd avem 

nevoie de o suprafaŞŁ muscularŁ mai mare. Ċn cazul ´n care este indicat transferul liber, secŞionarea 

tendonului muĸchiului se va face ´ntr-o ultimŁ etapŁ, deoarece el protejeazŁ tracŞiunile accidentale ale 

pediculului pe tot parcursul disecŞiei lamboului [172].   

OdatŁ prelevat lamboul, este necesarŁ transpozarea lui la nivelul situsului receptor, respectiv la 

nivelul toracelui anterior ĸi aĸezarea lui c©t mai simetricŁ cu s©nul controlateral. Pentru aceasta, 

lamboul se va tuneliza.  
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Tunelul prin care va trece lamboul se va face larg, astfel ´nc©t sŁ nu determine ulterior 

compresiune la nivelul pediculului ĸi sŁ permitŁ o bunŁ poziŞionare a lamboului la nivelul zonei 

receptoare. DisecŞia pentru a crea un acces spre situsul receptor se va ´ncepe la nivelul axilei, ´n plan 

subcutanat, av©nd un traiect care sŁ favorizeze o amplasare c©t mai favorabilŁ a lamboului ĸi a insulei 

musculare la nivelul stabilit anterior. Dimensiunile tunelului vor fi ´n concordanŞŁ cu dimensiunile 

lamboului [12, 87]. 

Ċntr-o etapŁ ulterioarŁ, la nivelul zonei de ME, pregŁtite ´n prealabil, este poziŞionat lamboul de 

mare dorsal, Şin©ndu-se seama de forma ĸi orientarea cicatricii. Marginea inferioarŁ a lamboului va 

trebui poziŞionatŁ, pe c©t posibil, ´n plica submamarŁ, iar celelalte margini ale lamboului vor fi suturate 

la marginile vechii cicatrici. Atunci c©nd insula muscularŁ este mult mai micŁ dec©t cea cutanatŁ, 

porŞiunea muscularŁ va fi aplicatŁ ´n zona de maximŁ pierdere de substanŞŁ postmastectomie, astfel se 

va crea un s©n cu o formŁ c©t mai fiziologicŁ ĸi amplasat ´ntr-o poziŞie c©t mai simetricŁ cu cel de 

partea opusŁ, care ´n mod ideal sŁ nu mai necesite o altŁ intervenŞie chirurgicalŁ pentru simetrizare. 

Zona donatoare de lambou va fi ´nchisŁ direct, atunci c©nd lŁŞimea lamboului nu a depŁĸit 10-12 

cm sau cu grefe de piele liberŁ despicatŁ [12, 87]. 

Deoarece uneori lamboul muĸchiului dorsal mare nu poate asigura volumul de Ἢesut necesar, se 

utilizeazŁ ĸi implantul mamar. Implantul mamar cu aproximativ acelaĸi volum cu s´nul contralateral se 

plaseazŁ sub lamboul musculocutanat prin lateral. FiindcŁ implantul mamar cu timpul are tendinŞa sa se 

deplaseze ´n sus, buzunarul lui trebuie iniŞiat cu 1 cm mai jos dec©t plica submamarŁ. AceastŁ pozitie 

iniŞialŁ va permite obŞinerea ´n timp a unei poziŞii simetrice cu a glandei mamare opuse. Buzunarul 

implantului mamar lateral se fixeazŁ de marginea lateralŁ a cutiei toracice ĸi a muĸchiului dinŞat 

anterior. Se sutureazŁ marginea inferioarŁ, apoi cea superioarŁ. Drenajele se plaseazŁ ´n unghiul 

inferior al plŁgii. 

DacŁ s-a decis efectuarea RMI, atunci ´n prima etapŁ se efectuiazŁ mastectomia, iar urmŁtoarele 

etape sunt cele menŞionate anterior.  

1.2.4. ReconstrucŞia mamarŁ cu lamboul musculocutanat al muĸchiului drept abdominal 

Lamboul TRAM reprezintŁ un lambou autolog musculocutanat, av©nd ´n componenŞa sa 

pielea, Şesutul subcutanat subombilical ĸi muĸchiul drept abdominal (fie o porŞiune dintr-un muĸchi, 

un muĸchi sau ambii muĸchi). Acest lambou este utilizat at©t ´n RMI, c©t ĸi ´n RMT dupŁ ME. Prima 

lui descriere a fost fŁcutŁ de cŁtre Mathes ĸi Bostwick ´n anul 1977. Ei au utilizat aceastŁ tehnicŁ ´n 

´nchiderea unui defect la nivelul cutiei toracice anterioare [83].  
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Ulterior, cercetŁrile efectuate de cŁtre chirurgii-plasticieni au condus la divizarea acestui 

lambou, diferenŞiind urmŁtoarele tipuri de lambouri ale muĸchiului drept abdominal: 

Å Lamboul VRAM (Vertical Rectus Abdominis Musculocutaneous flap). A fost descris ´n anul 

1977 de cŁtre Drever, utiliz©nd muĸchiul drept abdominal homolateral, cu pŁstrarea pediculului sŁu 

superior [69].  

Å Lamboul ERF (Epigastric Rectus Flap). Descris de cŁtre Lejour ´n anul 1982, ´n componenŞa 

sa intrŁ muĸchiul drept abdominal contralateral, cu pŁstrarea pediculului sŁu superior, iar abordul este 

la nivelul plicii submamare [69].   

Å Lamboul TRAM (Transverse Rectus Abdominis Musculocutaneous flap), descris de cŁtre  

Hartrampf ´n 1982. Autorul a utilizat un singur muĸchi drept abdominal ĸi un lambou cutanat 

transversal subumbelical ,vascularizat de cŁtre acest muĸchi [69].   

Actualmente se cunosc mai multe variante ale lamboului TRAM: 

Å Lamboul TRAM pediculat  

Å Lamboul TRAM liber 

Å Lamboul mixt sau turbo, ce conŞine lamboul TRAM pediculat ĸi lamboul TRAM liber. 

ReconstrucἪia mamarŁ cu lamboul TRAM este numitŁ ,,standardul de aurò,deoarece s©nul 

obŞinut dupŁ formŁ, culoare ĸi consistenŞŁ este similar cu s©nul pierdut, iar satisfacŞia pacientelor de 

rezultatul final este foarte bunŁ.   

Anatomia peretelui abdominal anterior. Cunoaĸterea structurii anatomice a peretelui 

abdominal anterior are o importanŞŁ majorŁ pentru un chirurg-plastician. Peretele anterolateral este 

format din 3 straturi ĸi 5 perechi de muĸchi. Stratul superficial cuprinde pielea, Şesutul adipos 

subcutanat ĸi fascia superficialŁ. Stratul mijlociu cuprinde trei muĸchi laŞi suprapuĸi, doi muĸchi 

drepŞi abdominali ĸi muĸchii piramidali. Peretele lateral abdominal este format din muĸchi ce sunt 

amplasaŞi ´n trei straturi: muĸchiul oblic extern, muĸchiul oblic intern ĸi muĸchiul transvers. 

Aponeurozele acestor trei muĸchi laŞi formeazŁ teaca muĸchiului drept abdominal. Stratul profund 

este format din: fascia transversalŁ, Şesutul preperitoneal ĸi peritoneul. Anterior, lateral de linia albŁ 

sunt situaŞi muĸchii drepŞi abdominali, care ´Ἠi au originea de la cartilajele coastelor VI-VII ĸi 

apendicele xifoid. Muĸchiul se ´ngusteazŁ mai jos de ombilic, trec©nd ´n tendon p©nŁ la inserŞia pe 

osul pubian, ´ntre distanŞa dintre simfiza pubianŁ ĸi tuberculul pubian. Pe parcursul sŁu, muĸchiul are 

trei inserŞii tendinoase ce ´l intersecteazŁ: una l©ngŁ ombilic sau sub ombilic ĸi douŁ ´n regiunea 

superioarŁ, la distanŞe egale una de alta. Muĸchiul drept abdominal este ´nvelit ´ntr-o teacŁ care, la 

r´ndul ei, are stucturŁ diferitŁ la diferite nivele topografice. La nivelul coastelor, foiŞa anterioarŁ a 

tecii este formatŁ din aponeuroza muĸchiului oblic abdominal extern, iar cea posterioarŁ ï de 

cartilajele costale V-VII.  
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 Ċn jumŁtatea superioarŁ a abdomenului, p©nŁ la linia ce trece cu 2-5 cm mai jos de ombilic, 

foiŞa anterioarŁ a tecii o formeazŁ aponeuroza muĸchiului oblic abdominal extern ĸi foiŞa superficialŁ 

a aponeurozei muĸchiului oblic intern abdominal, iar cea posterioarŁ o formeazŁ foiŞa profundŁ a 

muĸchiului oblic intern, partea muscularŁ ĸi aponeuroticŁ a muĸchiului transversal abdominal, fascia 

transversalŁ, Şesutul preperitoneal ĸi peritoneul. La 2-5 cm mai jos de ombilic, foiŞa anterioarŁ a tecii 

este constituitŁ din aponeurozele ambilor muĸchi oblici ĸi cea a muĸchiului transversal, iar foiŞa 

posterioarŁ e formatŁ numai din fascia transversalŁ a abdomenului, Şesutul preperitonial ĸi peritoneu. 

Limita de trecere din aceastŁ regiune a foiŞei posterioare a tecii muĸchiului drept abdominal are o 

margine arciformŁ, numitŁ linia arcuatŁ. Muĸchii piramidali au originea de la marginea superioarŁ a 

osului pubian ĸi se insereazŁ pe linia albŁ abdominalŁ ; ´n 16-17% cazuri ei lipsesc. Sunt o structurŁ 

importantŁ a peretelui abdominal inferior, asigur©nd o susŞinere suplimentarŁ a regiunii inferioare a 

cavitŁŞii abdominale.  

La majoritatea femeilor, ´ntre piele ĸi fascia superficialŁ se gŁseĸte un strat gros de Şesut  

celulo-adipos, ceea ce dŁ posibilitatea de a forma un lambou dermoadipos masiv, oval, cu baza pe 

unul sau pe ambii muĸchi drepŞi abdominali, reprezent©nd un material plastic universal. FoiŞa 

profundŁ a fasciei superficiale (Tomson) reprezintŁ un strat membranos dens de Şesut elastic ĸi care 

este foarte util la fixarea lamboului TRAM de structurile anatomice din zona s©nului amputat [76].  

Principalele structuri verticale statice ale peretelui abdominal anterior sunt linia albŁ ĸi douŁ 

linii semilunare. Structuri statice de fixare transversale sunt foiŞa anterioarŁ a tecii muĸchiului drept 

abdominal ĸi intersecŞiile tendinoase transversale a acestui muĸchi. Aceste ligamente verticale 

suspensoare trebuie sŁ fie pŁstrate ´n toate cazurile. Teaca anterioarŁ a muĸchiului drept ĸi 

ligamentele transversale sunt secŞionate ´n timpul intervenŞiei chirurgicale ´n cazul preparŁrii 

pediculului vascular profund ´n regiunea epigastricŁ. DupŁ intervenŞie, ´n toate cazurile este 

necesar de a restabili complet structurile transversale de fixare ĸi defectul tecii anterioare sŁ fie 

´nlocuit cu plasŁ sinteticŁ.  

Este important de reŞinut cŁ, ´n timpul efectuŁrii intervenŞiei reconstructive cu lamboul TRAM, 

toate structurile de fixare ce se aflŁ mai jos de linia arcuatŁ trebuie sŁ rŁm©nŁ intacte.  

VascularizaŞia peretelui abdominal anterior este asiguratŁ de cŁtre arterele epigastrice profunde 

superioare ĸi inferioare, arterele epigastrice superficiale inferioare ĸi arterele intercostale (figura 1.7). 

Vasele zonei epigastrice superioare care sunt o continuare de la arterele mamare interne, pŁtrund ´n 

teaca posterioarŁ a muĸchiului drept abdominal mai jos de joncŞiunea cartilajelor costale V, VI, VII. 

Amplasarea acestor artere de la marginea costalŁ p©nŁ la pŁtrunderea ´n partea posterioarŁ a muĸchiul 

drept abdominal poate fi diferitŁ. Mai des se ´nt©lneĸte varianta c©nd una sau douŁ artere pŁtrund ´n 

partea centralŁ a muĸchiului drept abdominal. Artera epigastricŁ profundŁ inferioarŁ este ´nsoŞitŁ de 

douŁ vene.  
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Aceste vase sunt ramuri ale vaselor iliace externe, ele pŁtrund ´n teaca posterioarŁ a muĸchiului 

drept l©nga linia arcuatŁ. Artera cel mai des continuŁ mai departe ca un vas unic sau poate forma o 

rŁdŁcinŁ dublŁ. Vasele de obicei pŁtrund ´n Şesutul muscular ´n partea mijlocie a pŁrŞii posterioare 

musculare. Vasele epigastrice superioare ĸi inferioare ´n muĸchiul drept, la nivelul ombilicului 

formeazŁ anastomoze. DupŁ Moon ĸi Taylor, anastomoza dintre artera epigastricŁ superioarŁ ĸi artera 

epigastricŁ inferioarŁ profundŁ poate fi de trei tipuri (figura 1.8.) [88]. 

 

Fig. 1.7. VascularizaŞia peretelui abdominal [76]        Fig. 1.8. Tipurile de anastomozŁ a arterelor                    

                                                                                              anterior epigastrice profunde superioare ĸi 

                                                                                        inferioare, dupŁ Moon ĸi Taylor [88] 

Cinci vase intercostale inferioare pŁtrund ´n partea lateralŁ a tecii muĸchiului drept ĸi 

anastomozeazŁ cu vasele epigastrice profunde. Vasele perforante, ramuri ale arterei epigastice 

inferioare profunde vascularizeazŁ pielea ĸi Şesutul celular subcutanat, ele variind dupŁ numŁr ĸi 

diametru. Majoritatea din aceste vase se localizeazŁ ´n regiunea periombilicalŁ, de aceea este 

important ca lamboul abdominal sŁ includŁ aceastŁ porŞiune a tecii anterioare a muĸchiului drept 

abdominal. ExistŁ o comunicare importantŁ ´ntre ´nseĸi vasele perforante, ca urmare form©ndu-se un 

plex vascular. El este localizat anterior de fascia superficialŁ. Acest plex vascular, ´n timpul prelevŁrii 

lamboului TRAM, trebuie sŁ fie pŁstrat.InervaŞia pielii ĸi a muĸchilor peretelui abdominal este 

asiguratŁ de nervii intercostali VIII-XII. Partea inferioarŁ a peretelui abdominal, l©ngŁ ligamentul 

Poupart ĸi pubis, este inervatŁ de nervii iliohipogastrici, ilioinghinali. Aceĸti nervi nu trebuie sŁ fie 

secŞionaŞi ´n timpul intervenŞiei chirurgicale [76].  

Ċn funcἪie de distanŞa vaselor perforante de la pediculul vascular, Hartrampf, ´n anul 1982, a 

´mpŁrŞit lamboul cutanat-adipos ´n 4 zone (figura 1.9) [69]: 

Å Zona I ï zona paramedianŁ subombilicalŁ homolateralŁ a muĸchiului prelevat 

Å Zona II ï zona paramedianŁ subombilicalŁ heterolateralŁ a muĸchiului prelevat 

Å Zona III ï zona externŁ homolateralŁ a muĸchiului prelevat 

Å Zona IV ï zona externŁ heterolateralŁ a muĸchiului prelevat. 
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Caz propriu. Pacienta A., 43 ani (F/O 12850) 

Fig. 1.9. ĊmpŁrѿirea lamboului cutanat-adipos ´n 4 zone (Hartampf) [69] 

Zonele I ĸi II sunt bine vascularizate, iar vascularizaŞia este asiguratŁ de arterele perforante ale 

arterei epigastrice inferioare profunde ĸi de artera epigastricŁ inferioarŁ superficialŁ. Zonele III ĸi IV 

au o vascularizaŞie mai slabŁ, asiguratŁ de comunicarea dintre artera epigastricŁ inferioarŁ 

superficialŁ ĸi artera circumflexŁ iliacŁ superficialŁ [69, 76]. 

IndicaŞii[42, 94, 107]: 

Å Zona donatoare fŁrŁ intervenŞii chirurgicale ´n antecedente 

Å Femei cu un nivel satisfŁcŁtor de Şesut celular subcutant subombilical 

Å Alegerea pacientei. 

ContraindicaŞii[42, 94, 107]: 

Å DorinŞa de a naĸte ulterior 

Å IMC mai mare de 30 

Å Boli somatice grave 

Å Boli ale Şesutului conjunctiv  

Å Femeie fumŁtoare mai mult de 10 ani 1 pachet/ zi. 
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1.2.4.1. Tehnica chirurgicalŁ a lamboului TRAM unipedicular 

Tehnica respectivŁ are aceleaĸi etape ca ĸi ´n cazul lamboului latissimus dorsi [42, 140]:  

Å etapa preoperatorie de marcare a pacientei 

Å recoltarea propriu-zisŁ 

Å acoperirea defectului   

Å ´nchiderea zonei donatoare. 

IniŞial este evaluatŁ necesitatea de Şesut ce urmeazŁ a fi prelevat de la abdomen. Volumul Şesutului 

se calculeazŁ dupŁ formula: Volumul= Lungimea x LŁŞimea x ĊnŁlŞimea x 0,81 (figura 1.10).  

 

 

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

Acest volum trebuie sŁ fie aproximativ egal cu volumul s©nului amputat. Iar dacŁ este necesar 

de mai mult de 2-2.5 zone, atunci este recomandat sŁ se utilizeze lamboul TRAM bipedicular. 

Marcarea pacientei are loc ´n poziŞie verticalŁ. Se marcheazŁ spinele iliace anterioare 

superioare, apoi zonele de incizie orizontale, cea superioarŁ trebuie sŁ fie puŞin mai sus de ombilic, 

iar forma paletei obŞinute trebuie sŁ fie fusiformŁ. Se marcheazŁ concomitent tunelul prin care se va 

efectua transpoziŞia lamboului, iar ´n final se deseneazŁ ĸi locul receptor, pentru a obŞine o localizare 

c©t mai precisŁ a viitorului s©n ĸi mamelon. 

Ulterior, pacienta este transferatŁ pe masa  de operaŞie, poziŞia fiind pe ĸezute, articulaŞiile 

coxofemurale ĸi ale genunchiului ´n flexie. Recoltarea lamboului se ´ncepe cu incizia marginii 

superioare marcate p©na la aponeuroza muĸchiului drept abdominal. Se decoleazŁ acest lambou p©nŁ 

la nivelul ultimelor coaste contralaterale ĸi cu 2 cm mai jos de plica submamarŁ a s©nului reconstruit. 

DupŁ care se efectueazŁ un tunel subcutanat cu traiecŞia medial-inferioarŁ a s©nului amputat. 

UrmŁtorul pas este incizia marginii inferioare a paletei, care de obicei se face cu 2-5 cm mai sus de 

pubis, ´nsŁ mai ´nt©i se verificŁ laxitatea peretelui abdominal anterior, pentru a exclude ulterior o 

insuficienŞŁ de Şesut ´n locul donator.  

DacŁ s-au realizat ambele incizii orizontale, atunci se ´ncepe decolarea lamboului transversal 

fusiform. IniŞial se decoleazŁ partea externŁ contralateralŁ p©nŁ la nivelul liniei albe ; vasele 

perforante nu se incizeazŁ imediat, ele servesc ca un ghid pentru a presupune localizarea vaselor 

perforante homolaterale.  



36 
 

Apoi se ´ncepe decolarea homolateralŁ, vasele perforante nu se incizeazŁ, ele se pŁstreazŁ ; 

dacŁ sunt dificultŁŞi ´n indentificarea lor, se utilizeazŁ dopplerul intraoperator (figura 1.11). DupŁ ce 

lamboul fusiform a fost decolat complet, se elibereazŁ ombilicul. Ulterior se incizeazŁ foiŞa 

anterioarŁ a aponeurozei muĸchiul drept abdominal, aproximativ la 2 cm lateral de linia albŁ, pentru a 

putea mai apoi sŁ ´nchidem defectul. O altŁ incizie se efectueazŁ ´n partea externŁ a muĸchiul, astfel 

ca sŁ pŁstrŁm 4-5 cm de foiŞŁ anterioarŁ a aponeurozei. Apoi se elibereazŁ pediculul vascular inferior 

al muĸchiului mai jos cu 2 cm de pŁtrunderea sa ´n muĸchi.  

 

 

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

Artera se secŞioneazŁ ĸi se ligatureazŁ. Ridicarea muĸchiului drept abdominal se face din 

inferior spre superior, p´nŁ la nivelul coastelor, prin decolarea de foiŞa posterioarŁ a tecii sale. DupŁ 

ce a fost decolat tot muĸchiul, se ligatureazŁ nervii intercostali, pentru a obŞine o atrofie ulterioarŁ a 

muĸchiului, apoi lamboul se tunelizeazŁ ĸi se plaseazŁ ´n locul receptor. Plasarea poate fie verticalŁ 

sau orizontalŁ, iar lamboul ´n zona pediculului nu trebuie sŁ fie rotit mai mult de 90 grade. Apoi se 

face suturarea lamboului la nivelul defectului (figura 1.12). 

 

Fig. 1.12. Etapele reconstrucѿiei mamareŁ TRAM dupŁ Rena Kass MD (ACS Surgery 

Breast Procedures) 
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Regiunea fesierŁ este folositŁ ca zonŁ donatoare pentru reconstrucŞia mamarŁ ´n cazul 

incompatibilitŁŞii regiunii inferioare a abdomenului (prezenŞa cicatricelor abdominale, cantitatea 

insuficientŁ de Şesut adipos) sau ´n funcἪie de preferinŞa pacientei. ApariŞia lambourilor 

perforante la sf©rĸitul anilor ó80 a facilitat modernizarea lamboului gluteal cutaneomuscular. 

Allen ĸi Tuker, ´n 1995, primii au introdus aceastŁ metodŁ ´n reconstrucŞia mamarŁ, de atunci 

metoda obŞin©nd o mare popularitate. Lamboul perforant al arterei gluteale superioare a fost 

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

 

 

Fig. 1.13. Poziѿia insulei lamboului S-GAP (Mereuѿa I., 2002) 

 Ċn 1989, Kshima ĸi Soeda au descris utilizarea lamboului arterei epigastrice inferioare, 

fŁrŁ a include muĸchiul rect abdominal. Lamboul DIEP (Diep Inferior Epigastric Perforator flap) 

a fost pentru prima datŁ utilizat ´n reconstrucŞia mamarŁ de Robert Allen ´n august 1992, la 

Charity Hospital din New Orleans. Acest lambou este o variantŁ modernizatŁ a lamboului 

TRAM, fiind constituit, ´nsŁ, numai din Şesut cutanat ĸi adipos. VascularizaŞia lamboului este 

asiguratŁ de ramurile perforante musculocutanate din artera epigastricŁ inferioarŁ profundŁ. 

Prepar©nd lamboul axat pe aceste vase, nu este necesar sŁ sacrificŁm muĸchiul. 

 

Fig. 1.14. Anatomia lamboului DIEP  (Mereuѿa I., 2002) 
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1.2.5. ReconstrucŞia complexului mamelono-areolar 

ReconstrucἪia mamarŁ se considerŁ incompletŁ, dacŁ CMA nu a fost reconstruit. 

ReconstrucŞia CMA este o componentŁ criticŁ ´n reconstrucἪia mamarŁ, av©nd o tentŁ esteticŁ ï este 

un simbol al feminitŁŞii ĸi contribuie enorm la obŞinerea unei imagini reale ĸi naturale a s©nului 

reconstruit. Cele mai importante scopuri ´n reconstrucŞia CMA sunt:  

Å PoziŞia adecvatŁ a CMA 

Å Simetrie cu CMA contralateral 

Å Culoarea ĸi textura c©t mai naturale 

Å Rezultatul sŁ fie de lungŁ duratŁ 

Å Riscul complicaŞiilor sŁ fie minim. 

AstŁzi dispunem de un spectru larg de tehnici chirurgicale pentru reconstrucŞia CMA, ´nsŁ, cu 

regret, nicio tehnicŁ nu s-a dovedit a fi idealŁ. Totalitatea tehnicilor chirurgicale sunt divizate ´n tehnici 

cu utilizarea grefelor libere din altŁ zonŁ ĸi cu utilizarea  lambourilor locale. Alegerea tehnicii optime 

depinde de dimensiunea, culoarea ĸi proiecŞia CMA contralateral, precum ĸi de experienŞa chirurgului.  

Atunci c©nd se planificŁ reconstrucŞia CMA, pacienta se aflŁ ´n poziŞie verticalŁ, ´n faŞa unei 

oglinzi. CMA contralateral serveĸte ca un model pentru viitorul mamelon, iar ´n cazul lipsei acestuia se 

foloseĸte un mulaj al CMA ĸi se poziŞioneazŁ dupŁ reperele anatomice, dar ĸi dupŁ preferinŞele 

pacientei. CMA anatomic trebuie sŁ fie localizat pe proiecŞia maximŁ a glandei mamare, la 10-12 cm 

de la linia medianŁ ĸi la 18-22 cm de la articulaŞia manubriosternalŁ. ProeminenŞa de la peretele toracic 

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

 

1.2.5.1. ReconstrucŞia mamelonului 

ReconstrucŞia mamelonului cu utilizarea unei porŞiuni din mamelonul contralateral 

,,niple sharingò. AcestŁ tehnicŁ se foloseĸte atunci c©nd mamelonul contralateral este de o mŁrime ĸi 

o ptozŁ suficientŁ. Grefa poate fi o jumŁtate transversalŁ sau verticalŁ a mamelonului contralateral. 

Grefa obŞinutŁ se plaseazŁ pe locul deepitelizat al s©nului reconstruit. Mamelonul contralateral se 

sutureazŁ ´n pungŁ, dacŁ s-a prelevat jumŁtatea transversalŁ, sau marginea inferioarŁ a mamelonului 

este suturatŁ la marginea areolarŁ, dacŁ s-a prelevat jumŁtatea verticalŁ [10, 58]. Dezavantajul acestei 

metode este riscul mare de necrozŁ a grefei ĸi lipsa sensibitŁŞii sale (figura 1.15). 
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Fig. 1.15. Tehnica chirurgicalŁ cu utilizarea                    Fig. 1.16. Lamboul ´n clopoŞel [10, 60] 

grefei din mamelonul contralateral [10, 60] 

Lamboul ´n clopoŞel este folosit ´n reconstrucŞia mamelonului atunci c©nd mamelonul 

contralateral are o proiecŞie mai micŁ de 5 mm. Regiunea areolei este marcatŁ, iar ´n centrul areolei 

se marcheazŁ un alt cerc cu İ mai mic dec©t diametrul primui cerc, care va reprezenta baza 

lamboului. Partea liberŁ a lamboului trebuie sŁ fie un arc cu lungimea dublŁ faŞŁ de diametrul bazei sau 

1/6 din diametrul areolei.  

DupŁ ce s-a fŁcut marcarea, se efectueazŁ incizii pe conturul ĂclopoŞeluluiò. Inciziile se extind p©nŁ 

la nivelul Şesutului celular subcutanat, iar baza clopoŞelului nu se incizeazŁ [10] (figura 1.16). 

DupŁ ridicarea pŁrŞii libere a lamboului, aceasta se deplaseazŁ p©nŁ la baza clopoŞelului pentru 

a forma viitorul mamelon. DupŁ ce sa creat mamelonul, se efectueazŁ o incizie pe toatŁ lungimea 

areolei. Marginile libere interne rezultate dupŁ ridicarea pŁrŞii libere a clopoŞelului se apropie ĸi se 

sutureazŁ. Ċn ultima etapŁ se sutureazŁ marginile interne cu cele externe pe toatŁ lungimea areolei.  

Lamboul ´n S este util ´n cazul ´n care cicatricea intersecteazŁ viitorul mamelon. 

 IniŞial se face marcarea areolei, iar apoi ´n centrul ei se efectueazŁ o incizie cu lungimea dublŁ 

fŁŞŁ de ´nŁlŞimea mamelonului contralateral. Ċn urmŁtoarea etapŁ se fac douŁ incizii ´n forma literii 

ĂSò, obŞin©ndu-se douŁ lambouri cu bazele opuse ĸi egale cu aproximativ 18 mm. Lambourile 

obŞinute sunt elevate ĸi suturate ´ntre ele, astfel obŞin©ndu-se noul mamelon. Marginile libere din 

interiorul areolei se apropie ĸi se sutureazŁ (figura 1.17).  

Lamboul dublu opozit este similar lamboului S, numai cŁ v©rfurile celor douŁ lambouri se 

incizeazŁ ´n forma literei V (figura 1.18). 
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 Fig. 1.17. Lamboul ´n S[10].                             Fig. 1.18. Lamboul dublu opozit[10] 

Lamboul C-V. Acest lambou permite a obŞine o simetrie, un diametru ĸi o proiecŞie adecvate ale 

mamelonului. Localizarea acestui lambou se determinŁ ´n poziŞie verticalŁ. Lamboul principal este 

divizat ´n douŁ lambouri de forma literii V ĸi unul de forma literii C, dimensiunile lor sunt ´n funcἪie de 

lŁŞimea ĸi ´nŁlŞimea viitorului mamelon.  

DupŁ ce s-au proiectat lambourile, se ´ncepe incizia lor, fŁrŁ a inciza bazele. Apoi se decoleazŁ 

aceste lambouri, la nivelul bazei lor se pŁstreazŁ Şesutul subcutanat. Se apropie marginile libere ale 

lambourilor ´n V ´n jurul Şesutului subcutanat ĸi se sutureazŁ ´ntre ele. Lamboul C se sutureazŁ dupŁ 

ce s-au suturat lambourile ´n V. Marginile libere ale pielii din interiorul areolei se apropie ĸi se 

sutureazŁ ´ntre ele. 

Ċn reconstrucŞia mamelonului se utilizeazŁ de asemenea ĸi lamboul Little  (figura 1.19.), sau 

acelaĸi lambou modificat de Scot Spear (lamboul ´n stea) (figura 1.20.).  

 

 

 

            Fig. 1.19. Lamboul Little                    Fig. 1.20. Lamboul ´n stea  
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Alegerea tehnicii chirurgicale pentru reconstrucŞia mamelonului este destul de dificilŁ, cŁci 

rezultatele obŞinute imediat postoperatoriu se modificŁ esenŞial ´n timp. DupŁ studiile efectuate de 

cŁtre Losken ĸi coautorii pe o serie de 14 paciente cu reconstrucŞia mamelonului utiliz©nd lamboul C-

V, s-a observat cŁ, dupŁ 5,3 ani, proiecŞia mamelonului s-a pŁstrat numai ´n 42% cazuri. Aceste date 

sunt similare cu rezultatele publicate de cŁtre Nahabedian dupŁ cercetarea unui lot de 8 paciente cu 

reconstrucŞia mamelonului utiliz©nd acelaĸi lambou, dupŁ 1.6 ani. Ċn studiul sŁu, proiecŞia 

mamelonului s-a pŁstrat ´n 50% cazuri. Un alt studiu a fost efectuat de cŁtre Kroll ĸi alŞii pe o serie de 

153 de paciente, dupŁ 2.27 ani de la intervenŞia chirurgicalŁ, 93 de paciente au avut reconstrucŞia 

mamelonului cu lamboul dublu opozit ĸi altele 106 cu lambou ´n stea. Ei au raportat date conform 

cŁrora mamelonul avea aceeaĸi proiecŞie iniŞialŁ ´n ambele cazuri, cu ratŁ asemŁnŁtoare studiilor 

menŞionate mai sus [10, 55, 58]. Ċn literatura de specialitate sunt cunoscute Ἠi metode ale 

cercetŁtorilor autohtoni (MereuἪŁ I. Metoda de plastie a mamelonului, MD 3858, 2008; Ureche C., 

Cernat V. Metoda de reconstrucŞie chirurgicalŁ a mamelonului bolnavelor cu CGM dupŁ 

mastectomii   

CI.03.13).  

1.2.5.2. ReconstrucŞia areolei 

Procedura de reconstrucŞie a areolei se efectueazŁ dupŁ 3-4 luni dupŁ reconstrucŞia 

mamelonului. Ċn literatura de specialitate sunt descrise douŁ procedee ´n acest sens:  

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

internŁ a coapsei, zona hemoroidalŁ; 

Å tatuarea pielii a viitoarei areole. 

Utilizarea grefelor de piele ´n ultimul timp s-a redus semnificativ, iar tatuarea intradermicŁ 

lu©ndu-i locul. Tatuarea intradermicŁ a fost introdusŁ de cŁtre Becker. Pe parcursul anilor, aceasta s-a 

dovedit a fi o metodŁ sigurŁ ĸi foarte eficientŁ, obŞin©ndu-se pigmentarea doritŁ.  

Deĸi obŞinerea unui rezultat scontat necesitŁ mai multe ĸedinŞe de tatuare, satisfacŞia 

pacientelor pe un termen ´ndelungat este excelentŁ. Chirurgii-plasticieni Spear ĸi Arias, ´n anul 2001 

au efectuat un studiu retrospectiv pe o duratŁ de 6 ani, pe un lot de 151 femei cu tatuare intradermicŁ 

a areolei. Ulterior ei au demonstrat cŁ 57% din pacientele chestionate au fost satisfŁcute de rezultatul 

obŞinut, culoarea areolei tatuate fiind similarŁ cu cea contralateralŁ. Celelalte paciente chestionate au 

avut diferite grade de nemulŞumire, din cauza apariŞiei de-a lungul timpului a diferenŞei de 

pigmentare a areolei tatuate faŞŁ de cea naturalŁ. Principalul dezavantaj a acestei metode este 

depigmentarea ulterioarŁ. Unii cercetŁtori au estimat cŁ la unele paciente, dupŁ aproximativ 25.2 

luni, este necesarŁ retatuarea areolei. Chiar dacŁ uneori se cer retatuŁri repetate, aceastŁ metodŁ 

actualmente rŁm©ne idealŁ ´n reconstrucŞia areolei [10].  
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 1.3. Timpul optim pentru efectuarea reconstrucἪiei mamare 

 Momentul operatoriu favorabil ´n cazul R.M. continuŁ sŁ fie ĸi astŁzi un subiect de controversŁ 

pentru chirurgii-plasticieni. Ċn ultimul deceniu, siguranŞa oncologicŁ, consecinŞele psihosociale ĸi 

estetice apŁrute dupŁ ME au avut un rol semnificativ ´n alegerea timpului ideal necesar pentru iniŞierea 

reconstrucἪiei mamare [30]. Ċn funcἪie de timpul scurs de la efectuarea ME ĸi p©nŁ la realizarea 

R.M., se cunosc urmŁtoarele tipuri de reconstrucἪie mamarŁ [47, 53, 83]:  

Å R.M.I ï R.M. se efectueazŁ ´ndatŁ sau la scurt timp dupŁ ME Ἠi este indicatŁ ´n 

urmatoarele situaŞii:  

Å cancer ´n stadiile IïII;  

Å forme histopatologice care nu necesitŁ radioterapie; 

Å ME profilacticŁ dupŁ consultul genetic; 

Å apariŞia recidivelor dupŁ tratamentul conservator; 

Å RMP ï se iniŞiazŁ reconstrucἪia mamarŁ dupŁ 2-3 luni de la ME ´n cazul : 

Å formelor histopatologice care necesitŁ polichimioterapie ĸi hormonoterapie;  

Å RMT ï se ´ncepe reconstrucἪia mamarŁ dupŁ 6 luni ĸi mai mult de la ME, fiind 

indicatŁ ´n:  

Å cancer avansat local, stadiile IIIïIV;  

Å prezenŞa bolilor sistemice grave;  

Å radioterapie postoperatorie.   

Ċn secolul XX, reconstrucἪia mamarŁ era realizatŁ numai la distanŞŁ dupŁ ME, pentru a asigura 

absenŞa interferenŞei reconstrucἪiei mamare cu tratamentul radiologic. AstŁzi  se pledeazŁ pentru o 

RMI. Efectuarea unei RMI sau a unei RMT variazŁ semnificativ de la o ŞŁrŁ la alta [47]. CercetŁrile 

clinice efectuate ´n SUA de cŁtre savantul american Christian ĸi colaboratorii, pe parcursul anilor 

1997-2002, au demonstrat cŁ 95% din paciente au ales RMI, iar RMT numai 5%.  

Pe c©nd ´n studiile prospective efectuate ´n SUA de cŁtre savantul Paterson pe durata anilor 

1999-2006 sa observat o predominare a RMT la 93% femei ĸi a RMI la 7% femei [47].  

ReconstrucἪia mamarŁ este o alegere personalŁ a fiecŁrei paciente ĸi constituie o alternativŁ la 

proteza externŁ. Ċnaintea luŁrii unei decizii, este bine sŁ se analizeze avantajele ĸi dezavantajele 

pentru fiecare tip de reconstrucŞie (tabelul 1.1) [65, 83]. 
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Tabelul 1.1. Avantajele ĸi dezavantajele RMI ĸi RMT 

Tipul de   

reconstrucѿie 

mamarŁ 

                   Avantaje                         Dezavantaje 

 

 

 

 

RMI 

- DiminueazŁ considerabil percepŞia de 

mutilare corporalŁ fizicŁ ĸi psihicŁ 

apŁrutŁ dupŁ MEP sau MET. 

- NumŁrul intervenŞiilor chirurgicale   

este mai mic. 

- ŝesuturile superficiale locale sunt 

nemodificate.  

- Rezultatul final este estetic ĸi foarte 

natural.  

- Durata spitalizŁrii este mai scurtŁ. 

- Necesitatea unor tehnici chirurgicale 

mai complexe. 

- CompetenŞe duble ale chirurgului ´n 

oncologie ĸi chirurgie plasticŁ. 

- Riscul interferenŞei cu tratamentul 

radiologic ĸi cu alterarea cosmeticŁ 

ulterioarŁ a s©nului obŞinut. 

 

 

 

RMT 

- Necesitatea unor tehnici chirurgicale  

mai simple. 

- AbsenŞa riscului interferenŞei cu 

tratamentul radiologic. 

- Posibilitatea respectŁrii dorinŞei 

pacientei de a Şine doliu pentru s©nul 

amputat. 

- IntervenŞii chirurgicale multiple. 

- PercepŞia de mutilare corporalŁ fizicŁ 

ĸi psihicŁ, apŁrutŁ dupŁ MEP sau MET, 

este impusŁ. 

- ŝesuturile superficiale locale 

modificate (atrofii, cicatrici, ulcere). 

 

1.4. ComplicaŞiile postoperatorii: cauzele apariŞiei, metodele de prevenire ĸi de 

tratament 

La momentul actual, ´n chirurgia reconstructiv-plasticŁ a CGM existŁ douŁ metode 

principale de restabilire a glandei mamare dupŁ mastectomie: folosirea endoprotezelor ĸi a 

Şesuturilor proprii. Aceste operaŞii deseori se efectueazŁ ´nainte sau dupŁ utilizarea radioterapiei 

ĸi a chimioterapiei. At©t radioterapia, c©t ĸi chimioterapia au o acŞiune foarte agresivŁ asupra 

Şesuturilor locale, produc©nd cel mai frecvent diverse cicatrici, atrofii ĸi ulcere locale. DupŁ 

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

majoritatea cazurilor complicaŞiile apar din cauza erorii tehnice a chirurgului, ĸi nu a radio-

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

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

[183]. 
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 Ċn studiile de specialitate prospective, efectuate de cŁtre Compania Inamed ´n 1995 pe 

parcusul a 5 ani, pe un lot de 237 pacienŞi, contractura capsularŁ dupŁ 3 ani s-a ´nt©lnit ´n 25% cazuri, 

iar dupŁ 5 ani ï ´n 36% cazuri. Diagnosticarea acestei complicaŞii, de cele mai dese ori, are loc tardiv 

ï ´n stadiul III sau IV, dupŁ clasificarea Baker (anexa 2). ComplicaŞiile infecŞioase se atestŁ la 4-

24% din pacientele operate [88, 184]. Cea mai frecventŁ complicaŞie care apare ´n urma 

reconstrucἪiei mamare cu ajutorul lamboului TRAM este necroza marginalŁ a lamboului, care se 

atestŁ la 13-44% din numŁrul total de asemenea reconstrucἪii [90, 128, 135, 185], dar aceastŁ 

complicaŞie nu produce daune cosmetice substanŞiale. Ċn timpul reconstrucἪiei mamare cu 

utilizarea lamboului TRAM pot apŁrea ń 3,8-42% cazuri [90, 185] ĸi alte complicaŞii, precum: 

hematom, serom, necrozŁ totalŁ a lamboului, eventraŞie postoperatorie, diminuarea forŞei 

musculare. Toate aceste complicaŞii postoperatorii la utilizarea LDMF se atestŁ ´n aproximativ 10-

25% cazuri [167, 170, 172]. 

1.5. SupravieŞuirea pacientelor dupŁ mastectomie urmatŁ de reconstrucἪia mamarŁ 

Efectuarea intervenŞiilor chirurgicale pentru reconstrucἪia mamarŁ dupŁ mastectomie 

pentru CGM trebuie ´n primul r©nd sŁ se supunŁ principiilor oncologice. Metoda chirurgicalŁ 

aplicatŁ ĸi termenul de efectuare a acesteia sunt depind direct de tipul ĸi rŁsp©ndirea tumorii ĸi, ´n 

special, de terapia specificŁ efectuatŁ ĸi planificatŁ pentru viitor. OperaŞiile chirurgicale utilizate 

pentru reconstrucἪia mamarŁ sunt o etapŁ importantŁ ´n reabilitarea femeilor dupŁ tratamentul 

radical al CGM. DupŁ pŁrerea cercetŁtorilor strŁini, precum Choi M., 2013; Hºlmich L.R., 2008; 

Jiang Y.-Z., 2013, reconstrucἪia mamarŁ nu influenŞeazŁ rata de supravieŞuire a acestui grup de 

pacienŞi bolnavi oncologic [186, 187, 188]. 

Ċntr-o analizŁ comparativŁ a supravieŞuirii pacientelor dupŁ tratamentul radical al CGM ĸi 

supuse ulterior intervenŞiilor chirurgicale pentru reconstrucἪia mamarŁ (139 femei) cu un alt grup 

de 204 paciente fŁrŁ reconstrucἪie mamarŁ, Bezuhly M. Ἠi Temple C., ´n anul 2009, au obἪinut 

aceleaĸi rezultate ´n ambele grupuri [189]. Agarwal S., Liu J.H., ´n anul 2010, analiz©nd 

rezultatele pe termen lung ale tratamentului chirurgical la 83 paciente supuse mastectomiei cu 

RMI cu lamboul TRAM ĸi 153 paciente dupŁ mastectomie fŁrŁ reconstrucἪia mamarŁ, au 

evidenŞiat efectul cosmetic bun ´n primul grup ĸi nu au depistat influenŞa intervenŞiilor 

chirurgicale utilizate pentru RMI asupra recidivelor ĸi supravieŞuirii generale [190].  

CercetŁtorul Jiang, ´n anul 2013, a comunicat rezultatele a 185 de RMI ce s-au efectuat 

timp de 6 ani cu folosirea lambourilor musculocutanate ĸi a endoprotezelor. Pacientelor cu 

afectare regionalŁ a ganglionilor limfatici li s-a efectuat chimioterapie sistemicŁ. Pacientele au 

fost ´n evidenŞŁ timp de 26 de luni, ´n timpul investigaŞiilor de control a fost stabilit cŁ RMI nu 

´nrŁutŁŞeĸte prognosticul ĸi nu reduce radicalitatea intervenŞiei chirurgicale. 
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 ComplicaŞii ´n timpul regenerŁrii plŁgii postoperatorii se ´nt©lnesc mai rar dec©t ´n timpul 

mastectomiei Ἠi reconstrucἪiei mamare [188]. La analiza comparativŁ, realizatŁ de cŁtre Roje Z. 

´n anul 2010, a rezultatelor RMI cu Şesuturi proprii la 60 paciente dupŁ mastectomie, cu 

prezervarea pielii, cu 81 paciente cu RMI dupŁ mastectomie radicalŁ, s-a evidenŞiat cŁ ´n primul 

grup rezultatele estetice sunt mult mai bune, fŁrŁ creĸterea riscului recidivelor ĸi metastazelor la 

distanŞŁ [191].  Chirurgia plasticŁ actualmente ocupŁ primul loc ´n complexul de metode 

reabilitaŞionale ale CGM. Diversitatea metodelor chirurgicale disponibile pentru reconstrucἪia 

mamarŁ produce multiple probleme la alegerea metodei optime, fiind necesar de conlucrat 

´mpreunŁ cu pacienta pentru rezolvarea acestora. MulŞi specialiĸti renumiŞi, care au o experienŞŁ 

practicŁ colosalŁ, de multe ori dau prioritate unui mod anumit de intervenŞie chirurgicalŁ. Ċn 

opinia noastrŁ, nu s-a implementat un mod individual de alegere a metodei de reconstrucἪie 

mamarŁ care sŁ ŞinŁ cont de toŞi factorii prognostici ĸi a terapiei ulterioare planificate [25, 64, 

105, 112, 123, 133, 154, 173, 183].  

 Astfel problema de cercetare este analiza rezultatelor precoce ĸi la distanŞŁ post  tratament 

chirurgical efectuat cu studierea evoluŞiei clinico-paraclinicŁ a pacientelor cu CGM ´n funcἪie de 

tratamentul specific primit ĸi stadiul maladiei. cu urmatorul scop, obiective si directii de 

cercetare - scopul optimizŁrea managementului tratamentului multimodal complex al CGM, at©t din 

punct de vedere al rezultatului clinic final al patologiei de bazŁ, c©t Ἠi din punct de vedere al 

rezultatului cosmetic Ἠi estetic al tratamentului reconstructiv, obiectivele - studierea preferinἪelor 

chirurgiei reconstructive ale bolnavelor cu CGM dupŁ tratament complex ĸi mastectomii. 

Determinarea indicaἪiilor absolute Ἠi relative la pacientele care necesitŁ reconstrucἪia glandei 

mamare dupŁ mastectomii. Stabilirea managementului chirurgical, frecvenἪei Ἠi originii 

complicaἪiilor apŁrute dupŁ reabilitarea chirurgicalŁ a pacientelor cu cancer mamar, supuse 

tratamentului complex. Analiza rezultatelor imediate ĸi la distanŞŁ ale tratamentului de reabilitare 

chirurgicalŁ la aceste paciente. Aprecierea parametrilor ameliorŁrii calitŁŞii vieŞii la pacientele 

supuse reconstrucŞiei glandei mamare. 
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1.6. Concluzii la capitolul I 

Ċn urma cercetŁrii bibliografice, studierii literaturii de specialitate din ἪarŁ Ἠi din strŁinŁtate, 

putem concluziona: 

1. La momentul actual, CGM este una dintre cele mai ´nt©lnite tumori maligne 

printre femei, cu o creĸtere anualŁ a indicatorilor morbiditŁŞii. Ċn structura morbiditŁŞii prin 

tumori maligne a femeilor ´n SUA, 30% din numŁrul total de cancere ´i revine CGM, ´n 

FederaŞia RusŁ ï 16,8%, iar ´n Finlanda ï 29,7%. Ċntre ŞŁrile Uniunii Europene, indicatori 

maximali ai morbiditŁŞii CGM sunt ´n Olanda, cu 81% din numŁrul total de cancere, Belgia cu 

79,2%, Danemarca cu 73,2% ĸi ElveŞia cu 72,8%. La polul opus se aflŁ Spania ĸi Grecia, cu 310 

%00 ĸi respectiv 455%00  [1, 2, 7, 8]. 

2. CGM actualmente reprezintŁ o problemŁ extrem de stringentŁ ´n oncologie, 

medicina socialŁ Ἠi reflectŁ un pericol sociodemografic global. Anual se ´nregistreazŁ 837-895 

cazuri noi, reprezent©nd 22% din morbiditatea oncologicŁ anualŁ.V©rsta medie de ´mbolnŁvire este 

de 58 de ani. Ċn structura morbiditŁŞii oncologice ´n anul 2010, CGM este pe locul trei cu 10.4%. La 

momentul actual, mai multe aspecte etiologice Ἠi de patogenezŁ ale CGM ram©n neclare. Ċn astfel de 

situaἪii este practic imposibil de efectuat profilaxia primarŁ a acestei patologii. Ċn acelaἨi timp, 

tratamentul comlex al CGM permite o supravieἪuire ´naltŁ, mai ales la stadiile incipiente ale 

patologiei date. Tratamentul radical presupune mastectomie ´n diferite procedee, efectuate ´n funcἪie 

de sitiaἪie Ἠi se alege individual la fiecare bolnavŁ. Mastectomia este o operaἪie care duce fiecare 

femeie la suferinἪŁ fizicŁ Ἠi psihologicŁ. Acest defect estetic afecteazŁ semnificativ calitatea vieἪii 

pacientelor indiferent de v©rstŁ, condiἪii familiale, status social. Ċn majoritatea cazurilor, defectul 

cosmetic poate fi corijat prin diferite metode chirurgicale. 

3. ReconstrucἪia de s©n este o metodŁ eficientŁ de a elimina tulburŁrile mintale Ἠi o parte 

integrantŁ de reabilitare medicalŁ, socialŁ Ἠi psihologicŁ. Conform studiilor, dupŁ reconstrucἪie, 

starea psihologicŁ se ´mbunŁtŁἪeἨte ´n 80-90% de cazuri (anxietate redusŁ, un sentiment de ´ncredere, 

o dorinἪŁ de a planifica un viitor), Ἠi mulἪi pacienἪi ar fi de acord sŁ efectueze reconstrucἪie simultan 

cu mastectomia atunci c©nd este posibil. S-a arŁtat cŁ informarea ´n perioada preoperatorie a 

pacientei despre posibilitatea de reconstrucἪie ´mbunŁtŁἪeἨte semnificativ starea ei psihologicŁ. Cu 

toate acestea, ´n Ἢara noastrŁ, doar 3% dintre femeile care au suferit mastectomie erau suficient 

informate cu privire la posibilitŁἪile de reconstructie mamarŁ Ἠi erau dispuse sŁ treacŁ prin aceastŁ 

etapŁ de reabilitare chirurgicalŁ. Fecare din metodele chirurgicale descrise au avantajele Ἠi 

dezavantajele lor. Astfel, devine clarŁ importanἪa optimizŁrii managenentului tratamentului 

multimodal complex al CGM, at©t din punct de vedere al rezultatului clinic final al patologiei de 

bazŁ, rezultatului cosmetic Ἠi estetic al tratamentului reconstructiv, c©t Ἠi din punct de vedere al 

rezultatului economic (minimizarea cheltuielilor de duratŁ ´n sistemul de sŁnŁtate). 
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Capitolul 2  

MATERIALE ἧI METODE DE CERCETARE 

 

2.1. Caracteristica generalŁ a materialului clinic 

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

inclusiv reconstrucἪiei mamare, la care a fost stabilit CGM ´n diferite stadii, conform clasificaἪiei 

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

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

IMSP SCR, ´n perioda 20 mai 2008 ï 17 februarie 2012, s-a efectuat reconstrucἪia mamarŁ, Ἠi lotul 

B (lotul de control) ï 46 de paciente cu CGM, care au urmat tratament complex fŁrŁ a fi aplicatŁ 

reconstrucἪia mamarŁ. Studiul efectuat a fost monocentric, deschis, prospectiv, cu comparaἪia 

diferitelor metode de tratament chirurgical Ἠi consecutiv reconstrucἪie mamarŁ la pacientele cu CGM. 

Lu©nd ´n considerare caracterul prospectiv al studiului, au fost analizate ´n dinamicŁ rezultatele 

tratamentului chirurgical aplicat. 

Toate pacientele au trecut investigaŞiile-standard, diagnosticul de CGM a fost stabilit ´n 

100% cazuri.  

Å Investigarea clinicŁ a pacientelor 

Å Analiza generalŁ ĸi biochimicŁ a s©ngelui, coagulograma 

Å Analiza generalŁ a urinei 

Å Mamografia fŁrŁ contrast a ambelor glande mamare 

Å Ultrasonografia glandelor mamare, a zonelor regionale, a ficatului, a rinichilor, a 

organelor pelvisului 

Å PuncŞia-biopsie a tumorii glandei mamare ĸi a ganglionilor limfatici regionali mŁriŞi, 

cu analiza ulterioarŁ citologicŁ ĸi patomorfologicŁ a materialului. 

Å Trepanobiopsia pentru determinarea nivelului receptorilor estrogenici ĸi 

progesteronici ´n Şesuturile tumorii (´n cazul rŁsp©ndirii tumorii, T3-T4) 

Å Electrocardiografia, radiografia de ansamblu a organelor cutiei toracice 

Å Investigarea radioizotopŁ a oaselor scheletului 

Å Ultrasonografia doppler a vaselor peretelui abdominal anterior, a zonei axilare ĸi 

subscapulare. 

Tot lotul de bolnave a primit tratament chirurgical complex, ´n funcἪie de stadiul CGM s-a 

efectuat numai cu consimŞŁm©ntul pacientei, iar alegerea intervenŞiei reconstructive s-a realizat 

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

Å V©rsta adultŁ (>18 ani) 

Å Diagnosticul pozitiv de CGM, confirmat clinico-paraclinic (obligatoriu 

morfologic). 

Å Tratament complex al CGM. 

Å DorinἪa pacientei de a efectua reconstrucἪia mamarŁ Ἠi a fi inclusŁ ´n studiu. 

Criteriile de excludere din studiu au fost: 

Å Patologie asociatŁ cronicŁ gravŁ 

Å PrezenἪa stŁrilor critice. 

Å PrezenἪa metastazelor la distanἪŁ. 

V©rsta femeilor a variat de la 25 p©nŁ la 58 de ani. Ċn medie au avut 39,1Ñ1,8 ani 

(p<0.01)́ n lotul de cercetatre (lotul A) Ἠi 47,8Ñ2,0 ani (p<0.01) ´n lotul de control (lotul B). 

Datele sunt prezentate ´n tabelul 2.1.  

Tabelul 2.1. Ponderea pacientelor cu CM conform v©rstei 

 V©rsta 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 ´n 

limita v©rstelor de la 30 p©nŁ la 49 de ani, deci o periodŁ mai activŁ din punct de vedere social ĸi 

cultural. V©rsta pacientelor nu a influenἪat ´nsŁ asupra duratei de spitalizare preoperatorii, 

postoperatorii Ἠi totale, ceea ce ne vorbeἨte despre o pregŁtire bunŁ a pacientelor de actul 

chirurgical, precum Ἠi de gradul ´nalt de selectivitate a criteriilor de includere implementate. 

Durata perioadei preoperatorii medii s-a micἨorat de la 3,24Ñ1,33 zile ´n anul 2008 la 

2,65Ñ0,84 zile ´n 2009, la 2,06Ñ1,23 zile ´n 2010, la 1,84Ñ0,51 zile ´n 2011, p©nŁ la 1,28Ñ0,63 

zile ´n anul 2012 (p<0,05).  Durata perioadei postoperatorii medii s-a diminuat de la 8,52Ñ0,27 

zile ´n anul 2008 la 7,31Ñ1,32 zile ´n 2009, la 5,69Ñ0,44 zile ´n anul 2010, la 5,06Ñ0,34 zile ´n 

2011 Ἠi p©nŁ la 4,37Ñ1,39 zile ´n anul 2012 (p<0,05). 

 

Fig. 2.1. Dinamica duratei spitalizŁrii pre- ѽi postoperatorii pe anii de cercetare 
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Ċn acelaἨi timp, anul calendaristic de studiu a fost asociat cu o tendinἪŁ statistic veridicŁ 

spre micἨorarea duratei medii de spitalizare (figura 2.1): de la 10,06Ñ2,16 (MÑm) zile ´n anul 

2008 la 8,17Ñ2,16 zile ´n 2009, la 6,1Ñ2,16 zile ´n 2010, p©nŁ la 4,47Ñ2,16 ´n anii 2011-2012 

(p<0,001). AceastŁ reducere ´n durata de spitalizare a fost obἪinutŁ prin micἨorarea perioadei at©t 

preoperatorii, c©t Ἠi postoperatorii, ceea ce reflectŁ optimizarea preselecἪiei pacienἪilor Ἠi 

conduitei postoperatorii, perioada constituind ´n medie 7,2Ñ2,16 (>0.05). ĊnsŁ deminuarea at©t de 

rapidŁ a perioadei postoperatorii a putut fi realizatŁ numai prin ameliorarea semnificativŁ a 

tehnicilor chirurgicale.  

InfluenŞa statutului reproductiv al pacientei ca factor ce contribuie semnificativ la 

rezultatele tratamentului efectuat este recunoscutŁ ´n fiecare caz, av©nd o importanŞŁ deosebitŁ la 

indicarea tratamentului adjuvant chimio- ĸi endocrin. Gruparea pacientelor ´n funcἪie de statutul 

reproductiv este ilustratŁ ´n tabelul 2.2. 

 

Tabelul 2.2. Ponderea pacientelor ´n lotul de cercetare ´n funcѿie de statutul reproductiv 

Statutul reproductiv NumŁrul de paciente Pondere % 

PerioadŁ reproductivŁ 35 76,2% 

DisfuncŞia ovarelor 2 4,35% 

PremenopauzŁ  6 13% 

MenopauzŁ fiziologicŁ 2 4,35% 

MenopauzŁ indusŁ 1 2,1% 

Total 46 100% 

 

Conform datelor ilustrate ´n tabelul 2.2, 76,2% (35 persoane) au fost ´n perioada 

reproductivŁ, menopauzŁ fiziologicŁ la 4,35% (2 femei), menopauzŁ indusŁ (ca urmare a 

´nlŁturŁrii endocrine a ovarelor sau comprimarea funcŞiei cu ajutorul razelor gama) la 2,1% (1 

bolnavŁ). 

Durata anamnesticului pozitiv (de la momentul autodepistŁrii unei tumori ´n glanda 

mamarŁ de pacientŁ p©nŁ la tratamentul chirurgical ï mastectomie): grupul principal de paciente 

sau 60,8% (28 persoane) s-a adresat la instituŞiile medicale ´n primele trei luni, iar 93,4% ï ´n 

decursul primului an. Gruparea pacientelor cu CGM dupŁ durata anamnezei este redatŁ ´ntabelul 

2.2. 
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Fig. 2.2. Gruparea pacientelor cu CGM conform duratei anamnezei 

DupŁ pŁrerea noastrŁ, aceste rezultate confirmŁ nivelul de culturŁ socialŁ ridicat al acestui 

contingent ĸi atitudinea responsabilŁ faŞŁ de propria sŁnŁtate. 

CGM drepte a fost diagnosticat ´n 54.3%Ñ7.34 cazuri (25 paciente), CGM st©ngi ï ´n 

45.7%Ñ7.34 cazuri (21 femei). Cel mai adesea, formaŞiunile de volum au fost localizate ´n 

cadranele supero-exterioare ï47,8% (22 persoane), ´n cadranele supero-interioare ĸi centrale ï

15,2% ĸi respectiv 13% cazuri. Datele sunt prezentate ´n tabelul 2.3.   

Tabelul 2.3. Gruparea pacientelor supuse reconstrucἪiei mamare cu CGM  

conform localizŁrii, ´n lotul A (de cercetare) 

Localizarea formaŞiunii Partea afectatŁ Total 

Dreapta St©nga 

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 centralŁ 4 2 6 (13%) 

Zona mamelonului ĸi areolei 1 1 2 (4,4%) 

Total 25 (54.3%Ñ7.34) 21 (45.7%Ñ7.34) 46 (100%) 

 

Gruparea pacientelor cu CGM ´n funcŞie de forma creĸterii este ilustratŁ ´n 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%).  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 14 16 18 24

Durata anamnesticului , luni



51 
 

 

Fig. 2.3. Gruparea pacientelor cu CGM ´n funcѿie de forma creĸterii ´n lotul de cercetare 

2.2. Analiza rezultatelor morfologice 

Diagnosticul morfologic a reprezentat o etapŁ importantŁ ´n algoritmul de diagnostic ĸi 

terapeutic al cancerului mamar. El confirmŁ suspiciunea de cancer mamar ĸi reprezintŁ un 

criteriu important ´n alegerea tipului de chirurgie, precum ĸi ´n stabilirea indicaŞiilor terapiei 

neoadjuvante ĸi adjuvante complementare chirurgiei.  

InvestigaŞia morfologicŁ a cancerului de s©n se desfŁĸoarŁ pe etape:  

Å Examenul morfologic preoperator, care include examenul citologic ĸi examenul 

histopatologic extemporaneu.  

Å Examenul histopatologic postoperatoriu al piesei de rezecŞie. 

 

Examenul citologic preoperator presupune examinarea unor frotiuri obŞinute din secreŞiile 

mamare patologice sau prin puncŞie aspirativŁ cu ac fin. Principala deficienŞŁ a metodei constŁ ´n 

dificultŁŞile de interpretare a rezultatelor, determinate de lipsa raporturilor normale dintre celule, 

rezultatele fiind ´n mare mŁsurŁ dependente de experienŞa citologului. 

PuncŞia aspirativŁ cu ac subŞire, indicatŁ ´n literaturŁ ´n evaluarea tuturor tumorilor 

mamare ´n care chirurgia nu este prima secvenŞŁ terapeuticŁ, a fost efectuatŁ ´n 35 (76,08%) 

cazuri ´n lotul A ĸi ´n 36 (78,26%) cazuri ´n lotul B; ea a fost pozitivŁ ´n 95% din cazuri ´n 

ambele loturi ĸi negativŁ sau neconcludentŁ ´n restul cazurilor. Concluzion©nd asupra valorii 

examenului citologic, atragem atenŞia asupra faptului cŁ citologia negativŁ nu exclude cancerul, 

´n timp ce rezultatele pozitive impun chirurgia cu examen histopatologic extemporaneu.  

Examenul histopatologic este singurul capabil sŁ afirme malignitatea sau benignitatea 

unei tumori mamare, ´n virtutea dogmei cŁ orice tumorŁ de s©n trebuie sŁ fie consideratŁ cancer, 

p©nŁ c©nd diagnosticul este infirmat histopatologic. Examenul respectiv face parte integrantŁ din 

tratamentul chirurgical ĸi nu trebuie efectuat fŁrŁ a fi cunoscute opŞiunile terapeutice chirurgicale 

´n contextul protocolului complex de tratament al cancerului mamar. Examenul histopatologic 

extemporaneu poate stabili diagnosticul definitiv ´n 85-90% din cazuri.  
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Fiabilitatea metodei este ridicatŁ ´n cazul formaŞiunilorbine delimitate, iar limitele sale 

sunt legate de capacitatea de interpretare a leziunilor de graniŞŁ. 

DouŁ situaŞii particulare cu implicaŞii terapeutice trebuie avute ´n vedere ´n interpretarea 

biopsiei:  

Å marginile chirurgicale ale biopsiei excizionale pot conŞine un cancer;  

Å multicentricitatea leziunilor maligne (prezenŞa carcinomului ´n alt cadran dec©t ´n cel ´n 

care se gŁseĸte tumora primarŁ) ï 44% din cazuri ĸi 6-8% din cazuri extensie la s©nul opus. 

Conform formei histologice a CGM ´n lotul A pacientele au fost grupate ´n modul urmŁtor 

(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 histologicŁ 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 puŞin diferenŞiate 2 (4,34%) 1 (2,18%) 

Total  46 (100%) 46 (100%) 

 

 

Fig. 2.4. Cancer papilar            Fig. 2.5. Cancer lobular                Fig. 2.6. Cancer ductal 

Coloraѿie H-E                           Coloraѿie H-E                                     Coloraѿie H-E 

2.3. Stadializarea TNM a CGM la bolnavele supuse reabilitŁrii chirurgicale 

Dimensiunea tumorii (diametrul cel mai mare) reprezintŁ unul dintre parametrii cei mai 

importanŞi ´n aprecierea ĸi ´ncadrarea stadialŁ a cancerului mamar. De aceea, ea trebuie 

determinatŁ cu exactitate, mŁsuratŁ cu un instrument culisabil ĸi trebuie sŁ se ŞinŁ seama de 

faptul cŁ reacŞia stromalŁ ĸi edemul mŁresc totdeauna dimensiunile reale ale tumorii, care trebuie 

mŁsurate ĸi pe imaginea mamograficŁ sau ecograficŁ.  



53 
 

Dimensiunile tumorii pe lotul investigat au variat ´ntre 0,5 cm (cea mai micŁ tumoare 

decelabilŁ palpator) ĸi 7 cm diametru. Folosind dimensiunile standardizate ´n clasificarea stadialŁ 

TNM pentru categoria T, am constatat cŁ majoritatea tumorilor ï 73.9% (lotul A ĸi lotul B) ï s-

au ´nscris ´n categoria T2, cu diametrul maxim ´ntre 2 ĸi 5 cm. Pentru celelalte categorii, 

dimensiunile tumorilor au fost diferite pentru cele douŁ loturi; astfel, ´n lotul A raportul T3/T1 a 

fost de 4/8 cazuri, ca Ἠi ´n lotul B, ceea ce se va reflecta ĸi ´n  abordarea terapeuticŁ.  

Tabelul 2.5. Gruparea pacientelor cu CGM ´n funcѿie de dimensiunile tumorii 

Dimensiunile tumorii ´n cm Lotul A Lotul B 

Mai puŞin de 2 cm 4 (8.7%) 4 (8.7%) 

De la 2 la 5 cm 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 observŁ cŁ la 4 (8.7%) paciente s-a depistat tumoare mai micŁ de 2 

cm, 8 bolnave (10.9%) au avut formaŞiuni mai mari de 5 cm.  

Dimensiunea tumorii nu reprezintŁ singurul parametru utilizat pentru definirea categoriei T 

din clasificarea TNM, el fiind completat de forma ĸi limitele tumorii, consistenŞa, sensibilitatea ĸi 

mobilitatea tumorii faŞa de tegumente ĸi planurile subiacente. Caracteristicile clinice ale unei 

tumori maligne definite ´n literaturŁ ĸi ´nregistrate de noi au fost: forma neregulatŁ, cu limite 

difuze, consistenŞa fermŁ (83%), inegalŁ, aderenŞa la tegumente (38%) ĸi/sau planurile profunde 

(25%), nedureroasŁ. De multe ori ´nsŁ, unele dintre caracterele de malignitate lipsesc, mai ales ´n 

stadiile incipiente, sau uneori tumorile benigne pot prezenta unele din semnele de mai sus, ceea 

ce face ca diagnosticul diferenŞial ´ntre tumorile maligne ĸi cele benigne sŁ fie dificil de fŁcut 

numai pe criterii clinice.  

Al doilea parametru semiologic indispensabil stadializŁrii preterapeutice este evaluarea 

adenopatiei (categoria N), care trebuie sŁ stabileascŁ dacŁ adenopatia este sau nu malignŁ ĸi ´n ce 

categorie de N poate fi ´ncadratŁ, elementele clinice care ridicŁ suspiciunea de invazie 

ganglionarŁ fiind: dimensiune > 1 cm, consistenŞŁ durŁ, neregularitate, ganglioni multipli sau 

grupaŞi ĸi fixaŞi la Şesuturile adiacente. Studiul clinic efectuat de noi a relevat absenŞa adenopatiei 

´n 24 cazuri (52,17%) ´n ambele loturi de cercetare, adenopatie N0 (ganglioni neinvadaŞi), 

adenopatie N1 ´n proporŞii egale ´ntre cele douŁ loturi 22 de cazuri (47,83%). Adenopatia de tip 

N2 a fost exclusŁ din cercetare ´n ambele loturi. 
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Tabelul 2.6. Caracteristica pacientelor cu CGM dupŁ clasificarea TNM 

 

Stadiul procesului Lotul A Lotul B % 

T1N0M0 
4  4 8.7Ñ4.16 

T2N0M0 
20 20 43.5Ñ7.31 

T2N1M0 
14 14 30.4Ñ6.78 

T3N1M0 
8 8 17.4Ñ5.59 

Total 46  46 100% 

 

Rezultatele investigaŞiilor clinice ale pacientelor cu CGM ĸi gruparea acestora dupŁ 

dimensiunile tumorii ĸi descoperirea ganglionilor axilari sunt redate ´n tabelul 2.7.   

 Tabelul 2.7. EvidenŞierea adenopatiei subaxilare la pacientele cu CGM 

Adenopatie subaxilarŁ Loturile AïB % 

N0 
24 52.17Ñ7.63 

N1 
22 47.83Ñ6.49 

Total 46 100% 

 

Stadializarea tumorilor mamare maligne permite ´ncadrarea pacientelor ´n grupe cu 

caracteristici prognostice ĸi conduitŁ terapeuticŁ asemŁnŁtoare. Am folosit clasificarea stadialŁ 

TNM pentru cancerul de s©n, stabilitŁ ´n 1987 de UICC ĸi AJCC, modificatŁ ´n 2002. 

Studiul nostru ne-a permis urmŁtoarele constatŁri referitoare la stadializarea cancerului de 

s©n:  

Å distribuŞia cazurilor ´n funcŞie de stadializarea preoperatorie a relevat coincidenἪŁ totalŁ ´n 

cele douŁ loturi de studiu, absenἪa diferenŞei justificŁ, cel puŞin ´n parte, opŞiunea pentru 

chirurgia reconstructivŁ ´n lotul A ĸi fŁrŁ reconstrucἪia mamarŁ ´n lotul B. Astfel, dacŁ per 

ansamblu existŁ pentru ambele loturi douŁ v©rfuri ale curbei incidenŞei cazurilor ´n stadiile II ĸi 

III, analiza amŁnunŞitŁ relevŁ o deplasare a v©rfului curbei spre stadiul IIA pentru ambele loturi 

de cercetare; 

Å studiul comparativ al stadializŁrii preoperatorii ĸi postoperatorii aratŁ o simetrie perfectŁ 

a curbelor de incidenŞŁ, inclusiv cu pŁstrarea plasŁrii v©rfurilor ´n cele 3 stadii (figura 2.7). 
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Fig. 2.7. Incidenѿa CGM conform stadiului bolii 

Tratamentul cancerului de s©n este astŁzi un tratament complex multidisciplinar, care a 

suferit de-a lungul timpului o evoluŞie impresionantŁ, pe de o parte, datoritŁ progreselor realizate 

´n ´nŞelegerea biologiei bolii, iar pe de altŁ parte, datoritŁ depistŁrii din ce ´n ce mai frecvente a 

bolii ´n stadii tot mai incipiente, precum ĸi diversificŁrii metodelor terapeutice. Tratamentul 

include chirurgia, radioterapia, chimioterapia, hormonoterapia ĸi imunoterapia, indicaŞiile ĸi 

secvenŞialitatea acestor procedee terapeutice fiind ´n funcŞie de: stadiul bolii, tipul histopatologic 

ĸi gradul tumorii, v©rsta ĸi starea generalŁ a bolnavei.           

Tabelul 2.8. Gruparea pacientelor conform stadiului tumorii 

Stadiul bolii Lotul A Lotul B P 

I (T1N0M0) 4 (8.7%Ñ4.16) 
4 (8.7%Ñ4.16) >0.05 

IIA (T1N1M0, T2N0M0) 20 (43.5%Ñ7.31) 
20 (43.5%Ñ7.31) >0.05 

IIB (T2N1M0, T3N0M0) 14 (30.4%Ñ6.78) 
14 (30.4%Ñ6.78) >0.05 

IIIA (T3N1M0)  8 (17.4%Ñ5.59) 
8 (17.4%Ñ5.59) >0.05 

Total 46 (100%) 46 (100%)  

 

La studierea stadializŁrii procesului canceros la pacientele cu CGM Ἠi efectuare a 

intervenŞiei chirugicale pentru reconstrucἪia mamarŁ, ´n 82,6% cazuri (38 persoane) s-a stabilit 

stadiul I ĸi stadiul II de ´mbolnŁvire, stadiul III s-a depistat ´n 17,4% cazuri (8 femei). 
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2.4. Principiile de tratament aplicat la pacientele cu CGM supuse reconstrucἪiei 

mamare 

Rezultatele cercetŁrilor care s-au efectuat ´n CķOR ,,N. Blohinò, din 1981 p©nŁ ´n 1995, 

confirmŁ perfecŞionarea continuŁ a posibilitŁŞilor terapeutice ´n tratamentul CGM rŁsp©ndit local. 

Cele 1714 paciente au primit tratament complex ce a inclus: mastectomie radicalŁ cu pŁstrarea 

muĸchiului pectoral mare sau a ambilor muĸchi pectorali, chimioterapie adjuvantŁ dupŁ schema 

CMF sau VAM, hormonoterapie tamoxifen (RP+, RE+), ovarectomie prealabilŁ prin metoda 

endoscopicŁ sau prin iradiere la femeile cu menstruaŞie. DupŁ caracterul efectuŁrii tratamentului 

preoperatoriu, toate pacientele au fost ´mpŁrŞite ´n 6 grupe: I grupŁ ï  radioterapie preoperatorie 

(doza sumarŁ p©nŁ la 50 Gr), II grupŁ ï radioterapie preoperatorie (doza sumarŁ 51-70 Gr), III 

grupŁ ï radioterapie preoperatorie pe fondul chimioterapiei dupŁ schema CMF (2 cursuri), IV 

grupŁ ïradioterapie preoperatorie pe fondul chimioterapiei dupŁ schema VAM (2 cursuri), V 

grupŁ ïchimioterapie preoperatorie dupŁ schema CMFP, VI grupŁ ïchimioterapie preoperatorie 

dupŁ schema VCAF sau CMFAV. 

Cei mai buni indicatori pe o duratŁ de 5 ani ai supravieŞuirii generale ĸi a lipsei recidivelor 

s-au observat ´n a III-a grupŁ, ´n 71,6% pentru supravieŞuirea generalŁ ĸi 41,6% pentru lipsa 

recidivei, ´n a IV-a grupŁ ï 71% ĸi respectiv 45,5%, ´n I grupŁ ï 46,9% ĸi respectiv 36,9%, ´n a 

II -a grupŁ ï 60% ĸi respectiv 36%, ´n a V-a grupŁ ï 67,2% ĸi respectiv 38,5%, ´n grupa VI ï 

65,3% ĸi respectiv 37,3%.  

Astfel, reieἨind din rezultatele cercetŁrilor efectuate, cea mai adecvatŁ metodŁ de tratament 

este efectuarea chimioterapiei neoadjuvante pe fondul radioterapiei, ceea ce permite reducerea 

ratei recidivelor locale ĸi mŁreĸte supravieŞuirea pacientelelor cu CGM. 

Tuturor pacientelor li s-a indicat tratament ´n corespundere cu Programul de tratatament al 

cancerului glandei mamare primar. Ċn program au fost incluse bolnavele cu cancer primar al 

glandei mamare st. I-III, clasificate ´n urmŁtoarele grupe: 

Å Paciente cu stadiul bolii T1-2N0M0, la care se efectueazŁ terapie preoperatorie cu raze de 

fracŞie mare, mastectomie ĸi terapie postoperatorie cu raze. Ċn cazul localizŁrii centrale, se 

realizeazŁ mastectomia radicalŁ cu pŁstrarea ambilor muĸchi pectorali. 

Å Paciente cu stadiul T1-2N0M0 ĸi cu semne prognostice nefavorabile ĸi care primesc 

tratament analogic ĸi chimioterapie adjuvantŁ, ce se determinŁ prin metoda randomizatŁ: 6 

cursuri dupŁ schema CMF sau 4 cursuri CMF + 2 cursuri CAF;. 

Å Pacientele ´n premenopauzŁ, cu stadiul T1-2N1M0 primesc tratament analogic, dar ´n 

cazul prezenŞei RE+ ĸi RP+ se efectueazŁ ovarectomia sau castrarea cu raze, cu utilizarea 

ulterioarŁ a tamoxifenului 20 mg ´n decursul urmŁtorilor 2 ani. 
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Å Pacientelor ´n menopauzŁ chimioterapia adjuvantŁ nu li se indicŁ, ele primesc doar 

tamoxifen, indiferent de nivelul receptorilor pentru hormonii steroizi ´n tumoare. 

Å Pacientele cu stadiul III al bolii (T3N1M0, T1N2M0, T2N2M0, T3N2M0), fŁrŁ edemul 

pielii, sunt supuse radioterapiei pe glanda mamarŁ ĸi zonele regionale ´n combinaŞie cu 

chimioterapia dupŁ schema CAF. Efectul este analizat dupŁ 3 sŁptŁm©ni. Ċn cazul micĸorŁrii 

tumorii p©nŁ la 3 cm, se poate efectua rezecŞia radicalŁ, iar dacŁ dimensiunile tumorii sunt mai 

mari de 3 cm, se efectueazŁ mastectomie radicalŁ. 

Å Pacientele cu stadiul III de boalŁ (T4N1-3M0), cu edemul pielii: se planificŁ radioterapia 

pe glanda mamarŁ ĸi zonele regionale ´n combinaŞie cu chimioterapia dupŁ schema modificatŁ a 

lui Cooper, pe fondul modificatorului indometacinei. Ċn perioada postoperatorie (´n cazul 

operabilitŁŞii) se efectueazŁ polichimioterapia dupŁ schema Cooper 2 cursuri+ 2 cursuri CAF. 

 Radioterapia:  

a. Radioterapia pentru CGM  stadiul T1-2N0M0. P©nŁ la operaŞie se face iradierea 

electronicŁ numai a tumorii primare a glandei mamare, cu includerea a 0,5-1 cm de Şesut normal 

care ´nconjoarŁ tumoarea. Doza este unicŁ de 5 Gr ´n zona maximum, 2 zile la r©nd, DSF ï 10 

Gr. IntervenŞia chirurgicalŁ se realizeazŁ ´n ziua finalizŁrii iradierii sau dupŁ 24 de ore. 

b. Radioterapia CGM rŁsp©ndit local. Ċn zona de iradiere se include toatŁ glanda mamarŁ, 

ganglionii supraclaviculari, subaxilari ĸi parasternali ´n cazul localizŁrii tumorii ´n cadranele 

exterioare. Ċn cazul localizŁrii formaŞiunii ´n zona centralŁ ĸi medialŁ, ´mpreunŁ cu glanda 

mamarŁ obligatoriu se iradiazŁ toate zonele metastazŁrii regionale (N1-3), indiferent de nivelul 

afectŁrii metastatice. Doza unicŁ este de 2 Gr, doza sumarŁ ï de 44-46 Gr. 

Chimioterapia:  

Schemele chimioterapiei:  

´n regim CMF, schema CAF (preoperatoriu ´n combinare cu radioterapia),  

schema CMF2. IndometacinŁ 150 mg per oral/zi din prima zi a tratamentului, 

timp de 1 an, fŁrŁ ´ntreruperi (´n rol de modificator). Gruparea pacientelor ´n 

funcἪie de metoda de tratament ĸi tipul intervenŞiei chirurgicale este prezentatŁ 

´ntabelul 3.2 ĸi 3.3. 

 

2.5. Factorii ce influenἪeazŁ asupra calitŁἪii vieἪii 

Glanda mamarŁ este un semn de feminitate Ἠi sexualitate, pierderea ei ´n timpul 

tratamentului duce la schimbŁri nefavorabile ´n viaἪa unei femei. 

Pentru femeile care au suportat mastectomie, calitatea vieἪii este asociatŁ ´n primul r©nd cu 

ideile privind posibilitatea victoriei finale asupra bolii Ἠi ´n ce mŁsurŁ vor fi capabile sŁ se simtŁ 

ca o femeie completŁ, sŁ facŁ faἪŁ treburilor de zi cu zi Ἠi vieἪii reale. 
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CreἨterea supravieἪuirii totale Ἠi scŁderea indicilor de recidivare pun ´ntrebŁri cu privire la 

calitatea vietii pacientelor, scŁderea acesteia fiind urmare a tratamentului radical. Obiectivul 

tratamentului complet, conform OMS, este  de a creѽte numŁrul de zile cu o calitate acceptabilŁ 

a vieѿii. 

Ċn ultimul deceniu, medicii au ajuns la concluzia cŁ, ´n ciuda faptului cŁ supravieἪuirea 

totalŁ Ἠi fŁrŁ recidivŁ este un factor predominant pentru bolnavii cu cancer, factorul fundamental 

este ´n ultimŁ instanἪŁ calitatea vieἪii. Vasiliev S.A., ´n 2002, ´n studiul de determinare a 

statusului mental la femei dupŁ mastectomie, a tras urmŁtoarele concluzii: 

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

2. Severitatea acestor afecἪiuni are tendinἪa sŁ creascŁ ´n timp. 

3. ReconstrucἪia mamarŁ este o metodŁ eficientŁ de a elimina aceste tulburŁri mentale. 

Evaluarea comparativŁ a stŁrii psihice ´nainte Ἠi dupŁ reconstrucἪie ´nt©rziatŁ a arŁtat cŁ dupŁ 

restabilirea glandei mamare, stŁrea mentalŁ a fost imbunatatŁ cu 80-90%. 

Femeia dupŁ mastectomie nu ar trebui sŁ-Ἠi piardŁ ´ncrederea ´n sine ´nἨŁἨi Ἠi ´n abilitŁἪile 

sale, ´n capacitatea de a restabili sŁnŁtatea Ἠi feminitatea. 

Studiul SF-36 (Short-Form Health Survey) este o mŁsurŁ de evaluare a capacitŁἪii de 

reintegrare socialŁ a pacientului, este utilizat pe scarŁ largŁ genericŁ, creatŁ pentru a evalua 

sanatatea legatŁ de calitatea vietii (HRQOL) ´n populaἪia generalŁ. Acesta a fost dezvoltat ca o 

parte a rezultatelor medicale (´n studiul pacienἪilor cu afectiuni cornice, Ware & Sherbourne, 

1992). AstŁzi, SF-36 este instrumentul generic cel mai frecvent utilizat pentru mŁsurarea calitŁἪii 

vieἪii (de Haan, 2002). 

Conform MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey), 

factorii care influenἪeazŁ asupra calitŁἪii vieἪii sunt: 

Å General Health (GH) ï autoevaluarea stŁrii generale Ἠi de sŁnatate de cŁtre pacienἪi ´n 

prezent Ἠi perspectivele tratamentului. 

Å Physical Functioning (PF) ï functionarea fizicŁ, ce reflectŁ mŁsura ´n care sŁnŁtatea 

limiteazŁ performanἪa de activitate fizicŁ (autodeservirea, mersul pe jos, urcarea scŁrilor, 

transportul greutŁἪilor etc.). 

Å Role Physical (RP) ï impactul asupra stŁrii fizice de a funcἪiona ´n activitŁἪile vieἪii 

(muncŁ, efectuarea activitŁἪilor de zi cu zi). 

Å Role Emotional (RE) ï influenἪa starii emoἪionale a funcἪionŁrii rolului, implicŁ o 

evaluare ´n mŁsura ´n care starea emoἪionalŁ interfereazŁ cu performanἪa ´n muncŁ sau cu alte 

activitŁἪi de zi cu zi (inclusiv o creἨtere a timpului nerealizat, reduc©nd volumul de muncŁ, 

reduc©nd calitatea performanἪelor personale etc.). 
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Å Social Functioning (SF) ï funcἪionarea socialŁ este determinatŁ de gradul ´n care starea 

fizicŁ sau emoἪionalŁ restricἪioneazŁ activitatea socialŁ (comunicare). 

1. Ċn general, aἪi spune cŁ 

sŁnŁtatea Dvs. este: 

 

ExcelentŁ 5 

Foarte bunŁ 4 

BunŁ 3 

Nu prea bunŁ 2 

ProastŁ 1 

 

Å Bodily Pain (BP) ï intensitatea durerii Ἠi impactului acesteia asupra capacitŁἪii de  

implicare ´n activitŁἪile de zi cu zi, inclusiv ´n munca la domiciliu Ἠi ´n afara casei. 

Å Vitality (VT) ï vitalitate (´nseamnŁ senzaἪie plinŁ de energie sau, alternativ, epuizarea). 

Å Mental Health (MH) ï autocaracterizarea sŁnŁtŁἪii mentale, caracterizarea stŁrii de spirit 

(depresie, anxietate, emoἪiile ´n general pozitive). 

Å General Health (GH) 

Comparativ cu un an ´n urmŁ, cum aἪi evalua 

sŁnŁtatea Dvs., ´n general, acum? (BifaἪi) 

 

Mult mai bine acum dec©t acum un an.  1 

Ceva mai bine acum dec©t acum un an.  2 

Este aceeaἨi.  3 

Ceva mai rŁu acum dec©t acum un an  4 

Mult mai rŁu acum dec©t acum un an  5 

2. Physical Functioning (PF) 

ActivitŁἪile pe care le-aἪi putea face pe parcursul unei zile tipice: Oare sŁnŁtatea Dvs. acum 

VŁ limiteazŁ ´n aceste activitŁἪi? DacŁ da, c©t de mult? 

 Da, mŁ 

limiteazŁ 

mult 

Da, mŁ 

limiteazŁ 

puἪin 

Nu mŁ 

limiteazŁ 

ActivitŁἪi viguroase, cum ar fi fuga, ridicarea unor 

obiecte grele, participarea la sport intens 

1 2 3 

ActivitŁἪi moderate, cum ar fi mutarea unui tabel, 

´mpingerea unui aspirator, bowling sau golf 

1 2 3 

Ridicarea sau transportarea alimentelor 1 2 3 

Urcarea scŁrilor mai multor etaje  1 2 3 

Urcarea scŁrilor unui singur etaj  1 2 3 

Ċndoirea corpului, a genunchilor sau aplecŁri 1 2 3 

Mersul pe jos mai mult de o milŁ (1609,3 m) 1 2 3 

Mersul pe jos mai multe blocuri 1 2 3 

Mersul pe jos un singur bloc 1 2 3 

Baie sau ´mbrŁcat 1 2 3 
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3. Role Physical (RP) 

Pe parcursul ultimelor patru sŁptŁm©ni, aἪi avut oricare dintre urmŁtoarele probleme cu 

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

 Da Nu 

S-a redus volumul de timp petrecut la locul de muncŁ sau cu alte activitŁἪi.  1 2 

AἪi realizat mai puἪin dec©t V-aἪi dorit.  1 2 

AἪi fost limitat ´n timpul muncii sau altor activitŁἪi 1 2 

AἪi avut dificultŁἪi ´n realizarea lucrŁrilor sau a altor activitŁἪi (de exemplu, 

a fost nevoie de un efort suplimentar). 

1 2 

4. Role Emotional (RE) 

Pe parcursul ultimelor patru sŁptŁm©ni, aἪi avut oricare dintre urmŁtoarele probleme cu 

munca sau cu alte activitati de zi cu zi, ca urmare a oricŁror probleme emoἪionale (cum ar fi 

depresie sau anxietate)? 

 Da Nu 

17. S-a redus volumul de timp petrecut la locul de muncŁ sau cu alte 

activitŁἪi.  

1 2 

18. AἪi realizat mai puἪin dec©t V-aἪi dorit.  1 2 

19. Nu aἪi fŁcut munca sau alte activitŁἪi la fel de atent ca de obicei. 1 2 

5. Social Functioning (SF) 

20. Pe parcursul ultimelor patru sŁptŁm©ni, ´n ce mŁsurŁ sŁnŁtatea fizicŁ sau problemele 

emoἪionale au interferat cu activitŁἪile Dvs. normale sociale, cu familia, prietenii, vecinii sau alte 

grupuri?  

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

6. Bodily Pain (BP) 

21. C©t de puternicŁ a fost durerea corporalŁ ´n ultimele 4 sŁptŁm©ni?  

Deloc = 1; foarte uἨoarŁ = 2; uἨoarŁ = 3 ; moderatŁ = 4 ; severŁ = 5 ; foarte severŁ = 6.  

22. Pe parcursul ultimelor patru sŁptŁm©ni, c©t de mult a interferat cu durerea lucrul fizic 

normal (care include at©t munca ´n afara casei, c©t Ἠi ´n gospodŁrie)?  

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

7. Vitality (VT) 

Aceste ´ntrebŁri sunt despre cum VŁ simἪiἪi Ἠi cum au stat lucrurile ´n ultimele patru 

sŁptŁm©ni. Pentru fiecare ´ntrebare, VŁ rugŁm sŁ daἪi un singur rŁspuns care este cel mai aproape 

de modul ´n care V-aἪi simἪit.  
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C©t de mult timp ´n ultimele patru sŁptŁm©ni : 

 Tot 

timpul 
Mult 

timp 
Timp 

destul 
O parte 

de timp 
PuἪin 

timp  
 

Deloc 

23. V-aἪi simtit plin de curaj. 1 2 3 4 5 6 

24. AἪi fost o persoanŁ foarte nervoasŁ. 1 2 3 4 5 6 

25. V-aἪi simἪit at©t de jos ´n prŁpastie, 

´nc©t nimic nu V-ar putea ´nveseli. 
1 2 3 4 5 6 

26. V-aἪi simἪit calm Ἠi liniἨtit. 1 2 3 4 5 6 

27. AἪi avut foarte multŁ energie. 1 2 3 4 5 6 

28. V-aἪi simἪit deprimat Ἠi ipohondric. 1 2 3 4 5 6 

29. V-aἪi simἪit obosit. 1 2 3 4 5 6 

30. AἪi fost un om fericit. 1 2 3 4 5 6 

31. V-aἪi simtit obosit. 1 2 3 4 5 6 

 

32. Pe parcursul ultimelor patru sŁptŁm©ni, c©t de mult timp sŁnŁtatea fizicŁ sau 

problemele emotionale au interferat cu activitŁἪile sociale (cum ar fi ´nt©lniri cu prietenii, rudele 

etc.)? 

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

= 5. 

8. Mental Health (MH) 

C©t de ADEVŀRATŀ sau FALSŀ este pentru Dvs. fiecare dintre urmŁtoarele afirmaἪii:  

 

 Categoric 

adevŁrat 
AdevŁrat ´n 

mare parte 
Nu Ἠtiu Ċn 

general, 

fals 

Categoric 

fals 

33. Mi se pare cŁ mŁ ´mbolnŁvesc 

mai uἨor dec©t alte persoane. 
1 2 3 4 5 

34. Sunt la fel de sŁnŁtos ca Ἠi 

oricine dintre cunoscuἪii mei. 
1 2 3 4 5 

35. AἨtept ca sŁnŁtatea mea sŁ se 

´nrŁutŁἪeascŁ. 
1 2 3 4 5 

36. Starea mea de sŁnŁtate este 

excelentŁ. 
1 2 3 4 5 

 

Ċn 1978, OMS a definit sŁnŁtatea ca "o bunŁ stare completŁ fizicŁ, mentalŁ Ἠi socialŁ, Ἠi nu 

doar absenἪa bolii Ἠi a dizabilitŁἪii fizice." Ċn acest sens, creἨte rolul chirurgiei plastice Ἠi 

reconstructive ´n caz de tumori maligne ale s©nului. Chirurgia reconstructivŁ mamarŁ urmŁreἨte 

un rezultat estetic, scopul ei este de a realiza valoarea corectŁ Ἠi forma corectŁ a s©nului dupa 

mastectomia radicalŁ. 
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ExistŁ mai multe variabile relevante ´n mŁsurarea calitŁἪii vieἪii ´n domeniul asistenἪei 

medicale (Health Related Quality of Life ï HRQOL). HRQOL mŁsuratŁ prin QALY (Quality 

Adjusted Life Years) se referŁ la buna stare fizicŁ, funcἪionalŁ Ἠi emoἪionalŁ a unei persoane, 

precum Ἠi la ´mplinirea Ἠi satisfacἪia ´n aspectele vieἪii referitoare la sŁnŁtate. 

Mai multe studii au ´ncercat sŁ compare diferite tipuri de tehnici de reconstrucἪie mamarŁ 

´n ceea ce priveἨte efectele lor asupra calitŁἪii vieἪii. Ċntr-un grup de 63 de pacienἪi care au suferit 

o reconstrucἪie de s©n, la 36 de clape pediculate Ἠi 27 cu TRAM, ´ntre cele douŁ subgrupuri n-a 

fost raportatŁ nici o diferenἪŁ cu privire la HRQOL. 

2.6. Metodologia de prelucrare statisticŁ a datelor studiului  

Pentru prelucrarea statisticŁ a datelor obŞinute ´n studiul efectuat noi am folosit metoda 

intervievŁrii-standard, metodele de analizŁ matematicŁ ĸi statisticŁ, utiliz©nd indicatorii relativi, 

media aritmeticŁ ĸi marja de eroare a acesteia. Rezultatele evaluŁrilor cantitative ale valorilor 

parametrilor investigaŞi au fost supuse analizei statistice dupŁ metoda cercetŁrii selective, 

evalu©nd mediile aritmetice ĸi erorile  

acestora.  

Media aritmeticŁ simplŁ a fost calculatŁ dupŁ formula:  

M = ɆV : n                                                                                                  1 

unde: M ï valoarea mediei aritmetice a indicatorilor investigaŞi; V ï valoarea fiecŁrui indicator; Ɇ 

ï simbolul de ´nsumare; n ï numŁrul total de investigaŞii.  

La calcularea gradului de deviere a valorii medii s-a folosit urmŁtoarea formulŁ:  

m = ů: ãn-1                                                                                                2 

unde: m ï gradul de deviere a valorii medii aritmetice; ů ï gradul de deviere medie cvadraticŁ a 

totalitŁŞii selective; n ï numŁrul total de investigaŞii.  

Valoarea medie relativŁ a fost determinatŁ dupŁ metoda tradiŞionalŁ. Gradul de deviere a 

valorilor l-am determinat prin formula:  

m = ãp-q ,      

                                                   n                                                        3 

                                                                   

unde: q= (100 ï p) ; m ï gradul de deviere a valorii medii; p ï valoarea relativŁ medie; n ï 

numŁrul total de investigaŞii. 

Metoda calculŁrii indicatorilor relativi a fost utilizatŁ pentru stabilirea gradului ĸi 

caracterului modificŁrilor studiate, fapt ce a permis sŁ caracterizŁm tendinŞele de bazŁ ale 

proceselor studiate ´n dinamicŁ. La baza metodei se aflŁ contrapunerea datelor obŞinute cu 

valoarea iniŞialŁ, fiind evaluatŁ la 100.  
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Marja de eroare a valorii medii a indicatorilor intensivi a fost determinatŁ dupŁ formula:  

mp = ãPq(n-1) ,                                                                                    4 

unde: mp ï marja de eroare a valorii medii relative; P ï indicatorul intensiv; n ï numŁrul de 

cazuri;  

q = 100-p.  

 Ċn cazul coeficienŞilor selectivi egali cu 0 sau cu 100 ĸi a coeficientului general 

necunoscut, marja de eroare a valorii relative a fost calculatŁ dupŁ formula:  

 

mp = (tĮ 100): (n+ tĮ) ,                                                                        5 

unde:  mp ï marja de eroare a valorii relative medii; t ï exactitatea stabilitŁ pentru 

probabilitatea permisŁ; n ï numŁrul de cazuri.  

Autenticitatea diferenŞei valorii studiate a fost determinatŁ prin evaluarea criteriului 

parametric din programul statistic Student.  

Student (t), cu o probabilitate mai mare de 95% (pÒ0,05), a fost calculat dupŁ formula:  

                                                   ________ 

t =(M1 - M2):ãm1
2 + m2

2                                                                                        6 

 

unde: t ï criteriul Student; M1 ĸi M2 ï valorile aritmetice medii ale totalitŁŞilor comparate ; m1 ĸi 

m2 ï devierile mediilor aritmetice ale totalitŁŞilor comparate.   

 

Pentru a calcula coeficienŞii de corelaŞie, av©nd ca scop stabilirea nivelului de dependenŞŁ  

ĸi a direcŞionŁrii ei prin prisma fenomenelor studiate, s-a folosit formula:  

                                     _________        _________ 

r = ( n - ×xy - ×x×y ) : (ãn×x2 ï (×x)2 (ãn×y2 ï (×y)2 ) ,                                 7 

unde: r ï coeficientul de corelaŞie; x ĸi y ï valorile fenomenelor corelate; × ï semnul de 

´nsumare.  

Pentru calcularea devierii coeficientului de corelaŞie s-a folosit urmŁtoarea formulŁ:  

m2 = ( 1-r2):ãn-1 ,                                                                                              8 

unde: m2 ï devierea medie a coeficientului de corelare; r ï coeficientul de corelare; n ï numŁrul 

de cazuri.  

Ċn scopul efectuŁrii unei interpretŁri veridice a valorilor metodelor de diagnostic imagistic 

ĸi a examenului clinic, am recurs la corelarea ultimelor cu datele obŞinute ´n timpul intervenŞiilor 

chirurgicale, utiliz©nd prelucrarea statisticŁ Student ĸi folosind noŞiunile de sensibilitate,  

specificitate, valoarea predictiv pozitivŁ (VPP), valoarea predictiv negativŁ (VPN).  
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Sensibilitatea = VR/VR + FN  

Specificitatea = VN/VN + FP  

VPP = VR/VR + FP  

VPN = VN/VN + FN  

VR ï valoarea realŁ  

VN ï valoarea negativŁ.  

Rezultatele au fost considerate fals negative (FN) ´n cazul ´n care ´n timpul examenului 

histologic am obŞinut un rezultat ´n limitele normei, iar postoperatoriu s-a diagnosticat CGM, ĸi 

invers, rezultatele au fost considerate fals pozitive (FP) ´n cazul ´n care, preoperatoriu, conform 

examenului instrumental, s-a suspectat CGM, dar intraoperatoriu s-a constatat o tumorŁ benignŁ. 

2.7. Tipul de cercetare Ἠi proiectarea eἨantionului 

Pentru a atinge scopul Ἠi obiectivele cercetŁrii a fost planificat studiul clinic controlat. 

Pentru a determina unele aspecte ale calitŁἪii vieἪii la pacientele cu cancer al glandei 

mamare tratate chirurgical prin douŁ metode (cu reconstrucἪie mamarŁ Ἠi fŁrŁ), numŁrul necesar 

de unitŁἪi de observaἪie a fost calculat dupŁ urmŁtoarea formulŁ: 

                                                                      9 

 

 

 

unde: 

Po = proporŞia pacientelor cu CGM tratate chirurgical fŁrŁ reconstucἪie. Conform datelor 

bibliografice [196], la aceste paciente apar dereglŁri medicale, sociale Ἠi psihologice ´n medie ´n 

55.0% cazuri (P0=0.55). 

P1 = proporŞia pacientelor cu CGM tratate chirurgical cu reconstrucἪie, la care dereglŁri de 

acest ordin vor apŁrea ´n 25.0% de cazuri (P1=0,25). 

P = (P0 + P1)/2=0.40. 

ZŬ ï valoarea tabelarŁ. C©nd  ĂŬò (pragul de semnificaŞie) este de 5%, atunci coeficientul 

ZŬ =1.96. 

Zɓï valoarea tabelarŁ. C©nd Ăɓò (puterea statisticŁ a comparaŞiei) este de 80.0%, atunci 

coeficientul Zɓ= 0,84. 

f = proporŞia subiecŞilor care se aĸteaptŁ sŁ abandoneze studiul din motive diferite de 

efectul investigat q = 1/(1-f), f=10,0% (0,1). 
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Introduc©nd datele ´n formulŁ, am obἪinut: 

 

 

AἨadar, lotul de cercetare LA va ´nclude nu mai puἪin de 46 de paciente cu cancer de 

glandŁ mamarŁ tratate chirurgical cu reconstucἪie (metoda modificatŁ). 

Lotul de control LB va ´nclude nu mai puἪin de 46 de paciente cu CGM tratate chirurgical 

fŁrŁ reconstucἪie (metoda tradiἪionalŁ). 

Criteriile de ́ ncludere ´n cercetare: 

Å CGM tratat chirurgical (radical) prin orice metodŁ. 

Å Diagnostic pozitiv de CGM, confirmat clinic-paraclinic (obligatoriu morfologic). 

Å Tratament complex al CGM. 

Å Acord informat al pacientei. 

Criteriile de excludere: 

Å Bolnavele cu cancer mamar dupŁ ME, asociat cu maladii concomitente grave. 

Å Bolnavele cu cancer mamar dupŁ ME dupŁ v©rsta de 70 de ani. 

Å Refuz informat al pacientei. 
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2.8. Concluzii la capitolul II   

1. Rezum©nd cele expuse mai sus, menἪionŁm cŁ studiul nostru este bazat pe analiza 

rezultatelor obἪinute ´n urma utilizŁrii unui algoritm complex de investigare Ἠi 

cercetare ἨtiinἪificŁ a unui numŁr de 94 de paciente, care au format lotul de studiu Ἠi 

lotul de control. Grupurile studiate au fost omogene conform duratei de existenἪŁ a 

patologiei Ἠi componenἪei conform sexului. Lu©nd ´n consideraἪie particularitŁἪiile 

indicaἪiilor pentru fiecare metodŁ de reconstrucἪie mamarŁ, grupele de studiu au 

fost identice conform stadiului, dimensiunilor, tratamentului adjuvant aplicat Ἠi 

tratamentului chirurgical. Designul studiului ne-a oferit posibilitatea de a efectua 

monitorizarea prospectivŁ a rezultatelor tratamentului chirurgical, cu evaluarea 

pacientelor la internare, postoperatoriu Ἠi la distanἪŁ. 

2. Analiza datelor a fost realizatŁ utiliz©nd programele statistice SAS, SPSS, t-

Student. Prin metoda de comparaἪie, calcul©nd eroarea-standard pentru valorile 

relative Ἠi cele medii, au fost evaluate diferenἪele ´ntre lotul de cercetare Ἠi de 

control dupŁ criteriul t-Student Ἠi pragul de semnificaἪie òPò. 

3. Rezultatele medicale ale studiului SF-36 (Short-Form Health Survey) sunt 

o metodŁ de evaluare a capacitŁἪii de reintegrare socialŁ a pacientului, studiul fiind 

utilizat pe scarŁ largŁ genericŁ, pentru a evalua sŁnŁtatea legatŁ de calitatea vieἪii 

(HRQOL) ´n populaἪia generalŁ. Acesta a fost dezvoltat ca o parte a rezultatelor 

medicale (studiul pacienἪilor cu afecἪiuni cornice ï (Ware & Sherbourne, 1992). 

AstŁzi, SF-36 este instrumentul generic cel mai frecvent utilizat pentru mŁsurarea 

calitŁἪii vieἪii (de Haan, 2002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


