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IMAGE1 S™ – mORe than a camera
•	 High resolution camera system for universal use

•	 Optimal visibility conditions due to enhanced colour space,  
large depth of field and homogeneous illumination

•	 Greater richness of detail thanks to 4K resolution and  
enhanced image data processing

•	 Perfectly integrated peripheral units ensure the ideal image chain

•	 Maximum adaptability to all requirements through modular  
technologies (rigid and flexible endoscopy, 3D, ICG, PDD etc.)

KARL STORZ SE & Co. KG, Dr.-Karl-Storz-Straße 34, 78532 Tuttlingen/Germany 
KARL STORZ Endoscopia Romania srl, Str. Prof. Dr. Anton Colorian, nr. 74, Sector 4, Bucuresti/Romania 
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Cancerul de sân reprezintă, după cum este cunoscut, cel mai frecvent tip de cancer 
întâlnit la femei în prezent, cu peste 2 milioane de cazuri noi în 2018, conform WCRF*. 
Aceste date indică în mod clar dimensiunea socială a acestei boli în ziua de azi. În po-
fida dimensiunii sale globale, cancerul de sân este un cancer cu un prognostic pozitiv, 
dacă este diagnosticat într-o fază timpurie.

„Noile abordări în managementul 
cancerului mamar invaziv, în stadiu 
incipient, hormonoterapia nu este 

inferioară chimioterapiei”

Mortalitatea în cazul cancerului de sân 
s-a redus semnificativ în ultimii ani, moti-
vul principal constituindu-l analiza profilu-
lui genetic unic, al fiecărui pacient, ceea ce a 
inițiat o nouă epocă, a tratamentului perso-
nalizat, pentru fiecare pacient în parte.

Pentru a deveni o realitate, medicina 
personalizată are nevoie de instrumente 
de diagnosticare pentru a lua decizii pre-
cise de tratament. 

Oncotype DX® este unicul test existent, 
certificat și validat, în urma unor cercetări a 
peste 10 000 de cazuri clinice, pe o perioadă 
de 10 ani**, care are în același timp natură 
prognostică dar și de previziune conform 
ghidurilor internaționale de oncologie. 
Analizând nivelele de expresie a 21 de gene 
corelate indisolubil cu cancerul de sân pe 
eșantionul fiecărui pacient se obțin două ti-
puri de informații cu grad mare de acuratețe: 
1. Scorul de Recurență (Recurrence Score 

– RS) care variază între 0 și 100 și care 
exprimă posibilitatea unei reapariții a 
bolii (metastază) 

2. Testul determină dacă pacientului îi 
este benefic un tratament bazat pe hor-
monoterapie sau chimioterapie, repre-
zentand principalul instrument al me-
dicilor curanți pentru luarea deciziei 
terapeutice individualizate adecvate, 
lăsand în urmă vremea tratamentelor 
„Οne for Αll” (tratamente citotoxice cu 
aceeași componentă pentru toate gru-
purile de pacienți). 

În consecință, terapia poate fi acum 
ghidată, cu un nivel de precizie fără pre-

cedent, folosind testul Oncotype DX 
Breast pentru a identifica: 
 • marea majoritate a femeilor care NU ar 

trebui să urmeze un tratament cu chi-
mioterapie 

 • minoritatea importantă pentru care 
chimioterapia poate fi salvatoare

Testul Oncotype DX Breast Recur-
rence Score® este recomandat de către 
American Society of Clinical Oncology, 
European Society for Medical Oncology, 
National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE), St Gallen Internati-
onal Consensus Panel și se realizează în 

Statele Unite ale Americii,Redwood de 
către Genomic Health, Inc. 

Oncotype DX Breast Recurrence Sco-
re® este distribuit exclusiv pe piața româ-
nească de către Compania Genekor Bio-
technology S.R.L. 

*  World Cancer Research Fund https://www.wcrf.org/
dietandcancer/cancer-trends/breast-cancer-statistics 

**  https://www.oncotypeiq.com/en-UȘ/breast-cancer/
healthcare-professionals/oncotype-dx-breast-recur-
rence-score/evidence-it-works 

Testul Oncotype DX  
Breast Recurrence Score®, 

recomandat pentru 
pacientele cu:

Cancer mamar invaziv, stadiu 
incipient 

ER-pozitiv

PR-pozitiv 

HER2-negativ 

Nod-negativ sau cu 1 pană la 3 
noduli pozitivi 

Mulțumim d-nei Conf. Dr. Dana Lucia 
Stănculeanu, Institutul Oncologic București



Automatizare controlată de utilizator
În mod eficient din punct de vedere al 

costurilor, mențineți farmaciștii și tehnicienii
în controlul procesului de amestecare de la 

început până la sfârșit.

Redus riscul de vătămare
Eliberați farmaciștii și tehnicienii de la multe
dintre mișcările repetitive necesare în timpul

pregătirii și reconstituirii.

Sistemul închis asigură siguranţa
Mențineți sterilitatea medicamentelor în timp

ce protejați clinicienii de expunerea la 
medicamente periculoase și la ace accidentale.

Eficienţă crescută și reducerea deșeurilor
Îmbunătățiți eficiența fluxului de lucru, 
reducând în același timp deșeurile de 

medicamente prin extragerea fiecărei picături
din fiecare recipient.

Amestecuri 
sterile, 
automatizate 
pentru 
prepararea 
precisă, sigură 
și eficientă a 
medicamentelor 
periculoase

DIANA 
ICUmedical
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Testarea genetică: Remodelarea 
modului de gestionare a cancerului

Limitarea controlată a cancerului este acum posibilă, iar soluția este furnizată 
de Biologia Moleculară. În trecut, determinarea tipului de cancer și a anumitor 
caracteristici clinice ale bolii era suficientă pentru ca medicul curant să elaboreze 
un plan terapeutic, care în mod tradițional consta într-un număr de ședințe de 
chimioterapie la care era supus pacientul. În prezent, cele mai recente cercetări 
științifice evidențiază necesitatea testării genetice pentru toate grupele de pacienți 
cu cancer, ca instrument pentru alegerea tratamentului personalizat adecvat.

Investigarea si evaluarea caracte-
risticilor genetice specifice fiecă-
rui individ reprezintă noua eră a 
medicinei moderne „inteligente”, 

definită în întregime de elementul 
de personalizare în lupta împotriva 
diferitelor boli. Pe scurt, cu ajutorul 
biologiei moleculare și a aplicațiilor 
bioinformatice, medicii sunt capabili 
să ofere soluții terapeutice potrivite și 
asistență medicală adecvată fiecărui 
pacient cu cancer, pe baza nevoilor 
personale. Posibilele modificări geno-
mice ale pacienților reprezintă „ele-
mente - cheie” care compun puzzle-ul 
de informații necesare pentru selecta-
rea unui tratament personalizat, con-
ceput exclusiv pentru fiecare pacient, 
bazat pe specificul său genetic unic.

În același timp, medicii dispun de 
instrumente care permit clasificarea 
pacienților în subgrupe, știind acum cu 
siguranță dacă acești pacienți vor avea 
rezultate pozitive sau nu în urma aplică-
rii unui anumit model de tratament. Un 
exemplu semnificativ este analiza geno-

mică OncotypeDX®BreastCancerAssay 
pentru cancerul de sân, distribuită pe 
piața românească de catre Genekor 
Biotechnology România, care oferă 
răspunsuri clare privind faptul dacă o 
pacientă cu cancer de sân în stadiu in-
cipient va avea sau nu rezultate în urma 
chimioterapiei. Rezultatele TAILORx, 
cel mai amplu studiu clinic privind 
cancerul de sân, au arătat că pentru 
70% dintre pacienții participanți, chi-
mioterapia nu a avut niciun rezultat, 
ceea ce duce la supra-tratament și la 
toate reacțiile adverse ale acestuia, fără 
absolut niciun beneficiu.

Așadar, pentru a alege corect trata-
mentul pentru fiecare pacient, este ne-
cesar să se efectueze teste genetice pen-
tru a ajuta pacienții, a îmbunătăți calita-
tea vieții acestora și a realiza prevenția 
în cazul unui număr variat de boli.

Mulțumim pentru informații,  
Andreea Truican, General Manager, 

Genekor Biotechnology România



7Oncologie 2019 - 2020

Articole de specialitate

Chimioterapia în adjuvanță ghidată de testul Oncotype DX, recomandat 
pacienților diagnosticați cu carcinoame mamare în stadii incipiente

Genekor Biotechnology Romania, tel. +40 312 289 800 | fax +40 312 289 803 | mobil +40 736 200 203
Nicolae Caramfil, Nr. 53, Sector 1, Bucharest| www.genekor.com
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Interviu

„Nu poți aborda un cancer din punct de vedere 
terapeutic dacă nu îl cunoști în profunzime”

Interviu cu Prof. Univ. Dr. Florinel Bădulescu, Medic primar oncologie medicala 
Președinte fondator, membru onorific al Consiliului Director al SNOMR, Șef Clinică 
Oncologie Medicală, Spitalul Județean de Urgență Craiova

Stimate domnule Profesor, într-o 
boală cu o rată mare de deces, aşa 
cum este cancerul, se fac investiții 
foarte mari pe plan mondial pentru 
a se găsi medicamentul miraculos. 
Considerați că se fac paşi importanți 
în sensul vindecării acestei boli?

Încă din anii 2000 se prefigura o 
schimbare în totalitate a abordării terape-
utice a cancerelor, căci de fapt sunt peste 
150 de cancere demonstrate în evoluția lor, 
fiecare în parte. Nu poți aborda un cancer 
din punct de vedere terapeutic dacă nu îl 
cunoști în profunzime, să știi ce se întâm-
plă cu celula malignă din momentul în 
care apare, până când scapă de sub contro-
lul mijloacelor de apărare a organismului 
și se dezvoltă până la apariția metastaze-
lor. Ca să facă această istorie, înseamnă că 
o celulă malignă este foarte inteligentă. Ea 
își dezvoltă mijloace de apărare, altfel ar fi 
omorâtă înainte de a scăpa de sub control. 
Posibilitățile ei de apărare încep prin mo-
dificările de la nivelul membranei. Putem 
spune că unele celule au o singură cheie 
și un lacăt, sau, altfel spus, o “broască”, iar 
acestea sunt celule simple. Dacă ai găsit 
“broasca” îi fabrici cheia, descui și celu-
la moare. Cele mai multe celule maligne, 
însă, au foarte multe “broaște”. Din acest 
motiv, încă din anul 2005 încoace asistăm 
la o dezvoltare nemaiîntâlnită a mijloace-
lor individuale, personalizate contra ce-
lulelor maligne, descoperindu-se fiecare 
“broască” pas cu pas. Aceasta a dus la o 
creștere certă a supraviețuirii, demonstra-
tă prin studii. Însă, toată lumea este entu-
ziasmată din Europa până în SUA dar uită 
că celula malignă are și mijloacele ei de 
apărare și în timp, ea își dezvoltă rezistență 
și nu mai reacționează la un anumit medi-
cament. Ea își acoperă “broasca” sau nu o 
mai fabrică, nu mai are nevoie de ea, sau, 
apar mai multe “broaște” o dată cu acea 
leziune și îti trebuie mai multe chei, deci 

mărești cantitatea de medicament pe care 
o ai sau poți să nu o ai la dispoziție. Așa 
că din 2005 și în perspectivă, oncologia 
s-a schimbat în totalitate prin descoperiri 
științifice, supraviețuirea a crescut, însă 
aici fac o remarcă, în tot ceea ce discu-
tăm este vorba de celule bine hrănite, bine 
dezvoltate, în general stadiul 3 sau 4. Dar, 
cel puțin în România, toți refuzăm să ne 
schimbăm gândirea, să mergem spre o 
medicină preventivă. Este mult mai ușor 
să împiedici acea celulă singură să se dez-
volte decât să ai multe celule pe care să tot 
încerci să le omori cu diverse medicamen-
te. S-a ajuns deja la situația că trebuie 2-3 
molecule scumpe pentru a trata cancerul, 
care pot costa 7-8000 euro pe lună fiecare, 
deci în jur de 20.000 euro pe lună pentru a 
trata o celulă cu 3 leziuni când de fapt era 
mult mai simplu să previi.

Cum considerați că se poate 
realiza cel mai bine această 
prevenție?

Eu cred în educația care se face în 
școală, trebuie să învățăm să ținem la noi, 
să învățăm că trebuie să mergem la doctor, 
iar sistemul românesc de sănătate trebuie 
să învețe că avem nevoie de doctori care 
trebuie să fie disponibili atunci când ajun-
gem la ei. Românii au 80% din stress inutil, 

pe diverse teme și neglijează să meargă la 
medic. Medicul nu ar trebui sa câștige din 
numărul de asigurați ci din calitatea actului 
medical, a educației medicale pe care o face 
asiguratului.  De exemplu, cancerul mamar 
vine în stadiul 3 sau 4, de multe ori pentru 
că nu se palpează glandele mamare. Medi-
cii de familie nu au timp, nu se apleacă asu-
pra depistării cancerului uterin, în tușeul 
prostatei, tușeul rectal pentru prostată la 
bărbați. Din cauză că sunt foarte multe 
consultații, de multe ori medicul îi dă doar 
rețeta pacientului, nu îl mai consultă.

Care sunt cele mai frecvente 
afecțiuni oncologice la noi în țară?

La noi, cel mai frecvent și cu cheltuieli 
mari de tratament și mortalitate mare, în 
ciuda eforturilor,  este cancerul pulmonar. 
Din acest motiv, ca metodă de prevenție, 
trebuie întreprinse acțiuni clare împotriva 
fumatului. În SUA nu te mai lasă să fumezi 
nici pe stradă. Poate că ar trebui să se mă-
rească valoarea asigurării la fumători. La noi 
sunt prea îngăduitori cu cei care nu respectă 
restricțiile de fumat în locurile publice.

Se cunoaşte faptul că vă iubiți 
foarte mult meseria, ca v-ați 
dedicat viața acestei meserii. Vă 
rog să ne spuneți câteva cuvinte 
despre dumneavoastră

Am calculat, trei sferturi din viață am 
petrecut-o în spital. Făceam și peste 10 
gărzi pe lună, aceasta înseamnă că eram 
automat 20 de zile non stop în spital și din 
celelalte 10 cel puțin jumătate din timp 
eram în spital. Eu mi-am iubit și îmi iubesc 
foarte mult meseria. Din acest motiv nici 
nu am plecat în privat, am rămas în clinica 
aceasta publică, pentru că sunt foarte mulți 
oameni săraci pe care nu-i bagă nimeni în 
seamă și care au nevoie de ajutor.

Vă multumesc pentru timpul acordat



info.ro@synlab.com

Caracterizarea genetică tumorală

Algoritmul Prosigna determină riscul de recurență ROR la
10 ani și susține o decizie terapeutică personalizată pentru
pacientele cu cancer la sân în stadii incipiente.

Prosigna permite stabilirea probabilității recurenței la distanță
folosind analiza a 50 de gene tumorale, dimensiunea
tumorii și afectarea ganglionilor.



10 www.revistamedicalmarket.roOncologie 2019 - 2020

Articole de specialitate

Prezență de prestigiu anunțată  
la Congresul SRROM din anul acesta!

Claudia Ordeanu, președinte SRROM a avut amabilitatea de a ne tri-
mite în exclusivitate revistei Medical Market câteva noutăți aflate în 
agenda evenimentului de la Cluj Napoca din 17-19 octombrie 2019.

SRROM este membră a organi-
zațiilor internaționale ESTRO 
(European Society of Radiothe-
rapy and Oncology), ESMO 

(European Society for Medical Onco-
logy), ESGO (European Society of Gy-
necological Oncology), RSGO (Romani-
an Society of Gynecological Oncology), 
OECI (Organization of European Cancer 
Institutes) și afiliată la publicații precum 
RPOR (Reports of Practical Oncology 
and Radiotherapy), JBUON (Journal of 
the Balkan Union Oncology) și revista 
Hematolog-Oncolog.

Congresul anual SRROM, anul acesta, 
este deosebit de important pentru oncolo-
gia românească. Numeroși radioterapeuti, 
oncologi, fizicieni și cercetători din țară și 
din străinatăte își unesc forțele în biena-
la de la Cluj-Napoca pentru a împărtăși 
cunoștinţe, experienţa profesională și no-
utăţile apărute într-un cadru mai larg, la 
nivel naţional și internațional. Nu în ulti-
mul rând, am vrea să subliniem faptul ca 
tânăra generaţie de medici are șansa de a 
accesa ultimele noutăţi și posibilitatea de 

a învăţa de la cei mai buni profesioniști 
din domeniu cum ar fi: Prof. Dr. Richard 
Potter, Prof. Dr. Anca Grosu, Prof. Dr. 
Eric Lartigau, Prof. Dr. Arthur Sun Myint.

Congresul va debuta cu o zi dedicată 
rezidenților care își vor susține lucrările, 
urmând ca cele mai bune să fie premiate. 
Tot în această zi fizicienii vor avea șansa 
să își prezinte aportul adus în domeniu.

Noutatea în acest an constă în orga-
nizarea a două sesiuni de dezbateri de-
dicate cancerului de sân și cancerului de 
col uterin, care ocupă locul I, respectiv, 
al III-lea, ca incidenţă, în numărul total 
de cazuri înregistrate la femeile din Ro-
mânia. Suntem încrezători că tematica 
celor două dezbateri va suscita interesul 
tuturor participanților implicati în tra-
tamentul multidisciplinar al cancerului. 
De asemenea, este pentru prima dată 
când principalele centre de radioterapie 
din România își vor prezenta experienţa 
sub forma unor sesiuni interactiv-multi-
disciplinare care vor încerca să răspundă 
principalelor probleme oncologice din 
România.

Chirurgia a avut și are un rol deose-
bit de important în tratarea cancerului, 
de aceea una dintre sesiuni este dedicată 
acestei specilități. Profesioniști din do-
meniu vor dezbate subiectul făcând refe-
rire la inovațiile care duc la creșterea pro-
centului de vindecare a acestei boli. 

O alta sesiune va fi dedicată cercetării, 
fără de care progresul în oncologie este 
irealizabil. Colegii nostri, biochimiști, bi-
ologi și chimiști ne vor împărtășii rezulta-
tele lor din domeniu și ne vor face părtași 
la proiectele lor de cercetare.

Conform traditiei, în ultima zi a con-
gresului va avea loc un curs postuniver-
sitar, anul acesta dedicat imunoterapiei, 
în prezenta unor profesori doctori de 
renume internațional precum: Prof. Dr. 
Tony Mok, Dr. Jean-Pierre Armand, Dr. 
Liya Ju.

Nu în ultimul rând, am vrea să sub-
liniem continuitatea în organizarea unui 
curs pentru asistenţii și tehnicienii medi-
cali implicaţi în tratamentul cancerului.

Ca urmare a unei bune finanțări avem 
mai multe centre, mai mulţi medici, fi-
zicieni, personal medical specializat și 
mai multe aparate cu care putem trata 
pacienții, al căror număr, din păcate a 
crescut față de acum 10 ani. În 2018 erau 
de 3 ori mai multe centre de radiotrerapie 
și de 4 ori mai multe acceleratoare liniare, 
de 4 ori mai mulţi fizicieni și de 3 ori mai 
mulţi tehnicieni de radioterapie com-
parativ cu anul 2015. Cu toatea acestea, 
conform normelor europene, România 
asigură doar 38% din necesarul de acce-
leratoare liniare.

Demersul nostru știintific a fost po-
sibil datorită colaborării cu Institul On-
cologic ”Prof. Dr. Ion Chiricuță” Cluj-
Napoca, cu Universitatea de Medicină și 
Farmacie ”Iuliu Hațieganu” din Cluj-Na-
poca și de asemenea datorită suportului 
oferit de companiile farmaceutice.

Sperăm că acest congres, va satisfa-
ce nevoia de cunoaștere și devoltare 
profesională a tinerei generații, că se 
va ridica la standarde internaționale 
și se va bucura de o prezență nume-
roasă.

Claudia Ordeanu este Președinte în exercițiu 
al SRROM 2019, Medic primar Radioterapie si 
Oncologie Medicala, Departament Brahiterapie, 
Institutul Oncologic ”Ion Chiricuță”, Cluj Napoca. 
Din 2007 este Doctor în Ştiinţe Medicale cu teza 
„Impactul terapeutic al fracţionării în curieterapia 
cancerului colului uterin”. A absolvit stagiul practic 
ca rezident de radioterapie la Institutul Gustave-

Roussy, Franţa, 1996, Stagiu practic ca specialist la Oncology Centre 
Clatterbridge, UK, 1997, Stagiu de pregătire în oncologie, specialitatea 
radioterapie, cu atestat, la Facultatea de Medicină Creteil Paris XII - AFS 
- Institutul Gustave Roussy, Dept. Brahiterapie, Franţa, 1998. În perioada 
2001-2016 a fost coautoare a 31 de lucrări științifice pentru diferite 
patologii oncologice. Este membrăa a 4 societăți științifice de oncologie 
din România și 4 organizații științifice oncologice internaționale.
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în avanpremieră
Interviu cu prof. Dr. Lucian Miron – Președintele Comitetului  

de Organizare CONFER Iași, 2019

Unul din cele mai importante 
evenimente medicale având ca 
tematică patologia oncologi-
că este evenimentul CONFER 

2019 de la Iași. De aceea, am solicitat 
domnului profesor universitar dr. Lucian 
Miron, președintele acestei manifestări, 
membru în bordul Societății Române 
de Oncologie Medicală și Radioterapie 
(SROMR), să ne spună cu anticipație câ-
teva cuvinte despre eveniment.

Ce noutăți va aduce CONFER anul 
acesta, stimate domnule profesor?

 Şi anul acesta, în perioada 21-24 no-
iembrie se va desfășura la Iași ediția a VIII 
– a, CONFER 2019, cu tema foarte gene-
roasă și cuprinzătoare ”Progresii, direcții 
și perspective în tratamentul cancerului”. 
Ne propunem prin subiectele manifestă-
rii de la Iași să contribuim la conceptul 
de abordare multidisciplinară a Cance-
rului, care implică disciplinele implicate 
în lupta împotriva cancerului precum: 
oncologia medicală, chirurgia oncologi-
că, radioterapia, chimioterapia,biologia 
tumorală, medicina paliativă, genetica, 
imunoterapia, anatomia patologică, ima-
gistica și alte specialități medicale. In 
mod special, CONFER 2019 realizează 
un abord holistic, pluridisciplinar, adu-
când sub aceeași umbrelă majoritatea 
disciplinelor implicate în managementul 
pacientului cu cancer. La aceasta se adau-
gă faptul că la CONFER 2019 , programul 
include nu numai cursuri pre-congres, 
prelegeri, conferinţe, mese rotunde dar și 
controverse, dezbateri pro și contra pri-
vind terapii oncologice, mese rotunde, 
lansări de carte oncologică, deci o va-
rietate de forme de dialog, un forum de 
discuții privitoare la progrese în oncolo-
gie, rezultate din cercetarea fundamenta-
lă dar și din activitatea clinică.

Experţii în problemele oncologice, 
personalităţi naţionale și internaţionale 
vor fi prezenţi la CONFER 2019.

Încercăm să oferim soluții pentru tra-
tamentul pacientului cu cancer.

La ce participare vă așteptați 
anul acesta la CONFER 2019? 

 Suntem la a VIII-a ediție CONFER și 
am înregistrat an de an o creștere a numă-
rului participanților. Anul trecut au fost 
cca 1200 de participanți. Aria de interes a 
CONFER este în creștere, suscită un interes 
din ce în ce mai crescut, și un prestigiu ști-
inţific datorită păstrării an de an a unui ni-
vel ridicat de noutate oncologică. Dat fiind 
că data de desfășurare a CONFER este spre 
sfârșitul anului putem discuta și dezbate 
toate noutăţile oncologice ale anului 2019, 
a trage concluzii și a reţine ceea ce este util 
în practica urgentă. Punem mai ales pro-
blema cum să aducem la patul bolnavului 
orice noutate confirmată ca un progres cu 
aplicativitate în lupta anti-cancer.

Cu ce rezultate se finalizează 
lucrările manifestării?

Pe fiecare disciplină sunt formulate con-
cluzii și totdeauna este urmărită latura prac-
tică din rezultatele studiilor clinice rando-
mizate, orice cunoaștere medicală relevantă 
care poate schimba comportamentul onco-
logului în lupta contra cancerului cu conse-
cinţe benefice asupra evoluţiei pacientului. 

În acest spirit, foarte importante sunt dez-
baterile pe subiecte de interes practic, prin 
opiniile exprimate de experţii în domeniu, 
se decid cele mai bune alternative de trata-
ment. Încercăm să găsim formule de dialog 
și de decizie, dezbatem ghidurile terapeuti-
ce pe localizări cu finalitate practică.

Care din terapiile actuale anticancer 
credeți că se va dezvolta mai mult și va 
avea rezultatele cele mai bune în viitor?

Este o întrebare dificilă!. Toate tera-
piile care se practică la ora actuală sunt 
promițătoare și au aria de interes. Vorbim 
de terapii moleculare țintite, de imunote-
rapia, care a câștigat mult teren actual în 
mai multe localizări, vorbim pentru viitor 
de genetică, biologie tumorală, nutrigeno-
mică, medicina paliativă, oncologia fiind 
un domeniu în continuă schimbare, în 
care noutatea este mereu prezentă! Este 
foarte probabil ca în viitor să avem surpri-
za apariţiei unor noi alte terapii anti-can-
ceroase în afara celor menționate.

Fiecare din terapiile novatoare își arată 
încă anumite limite, nu toți pacienții pot să 
aibă indicații pentru unele terapii, fiecare 
dintre acestea având efecte secundare, pe 
care oncologul trebuie să le aibă în vedere 
și să le combată. Astăzi, abordul terapeutic 
este multidisciplinar și concretizat într-o 
anumită strategie terapeutică stabilită în 
comisii pluridisciplinare Oncologul este în 
măsură ca având un pacient cu un profil de 
cancer, pe baza profilului molecular,i într-
un anumit stadiu, trebuie să știe de care tip 
de terapie poate beneficia pacientul său. 
Deci, întorcându-mă la întrebarea care te-
rapie este mai bună, pot să spun că ele nu 
sunt concurente ci, de multe ori combinate 
pot contribui la învingerea bolii canceroa-
se!. Înclin însă să cred că viitorul va aparține 
unor terapii care la ora actuală nu sunt încă 
cunoscute dar deja sunt intuite în biologia 
atât de complexă a celulei maligne!

Azi, în ce cancere suntem 
optimiști și în care suntem 
rezervați, ca să nu spun pesimiști?



14 www.revistamedicalmarket.roOncologie 2019 - 2020

Interviu

Nu putem vorbi de cancere cu prognos-
tic optimist și cancere cu așteptări mai pesi-
miste.   Toate cancerele în stadiul I și II sunt 
vindecabile la ora actuală!. Stadiile III și IV 
sunt cancere metastazate, sistemice, cărora 
trebuie li se aplice aplicate terapiile sistemi-
ce. Profilul molecular al cancerului, stadiul 
bolii și statusul general al pacientului sunt 
cele care dictează indicația pentru o anumi-
tă strategie terapeutică. Eșecul la o anumită 
terapie conduce la schimbarea deciziei te-
rapeutice, încât oncologia în cele din urmă 
este nu doar o știință ci și o artă!.

Cât de utile sunt ghidurile terapeutice?

Există ghidurile de practică clinică 
europeană ESMO (European Society for 
Medical Oncology) sau ghidul american 
NCCN (National Comprehensive Cancer 
Network) care includ indicațiile terapeuti-
ce actuale. Doresc însă să amintesc un fapt 
foarte important: ghidul de practică oncolo-
gică îți oferă doar liniile directoare, dar nu 
se substituie raţionamentului și flerului me-
dical, decizia terapeutică, aceasta aparține în 
final medicului oncolog și este dată de un 
cumul de factori: recomandările ghidurilor, 
experiența și nivelul de cunoștințe ale medi-
cului, informațiile despre statusul biologic al 
pacientuluipacient, despre boala și terapiile 
anterioare arta medicului de a alege terapia 
potrivită. Ghidul are doar un caracter orie-
nativ fără a se substitui raţionamentului și 
experienţei medicale.

Care este rolul echipei 
oncologice în practica medicală?

Așa cum am mai sus, oncologia este o 
știință multidisciplinară. La nivelul institu-
telor și a spitalelor cu profil oncologic, există 
obligația formării de comisii multidiscipli-
nare în vederea deciziei terapeutice, din care 
fac parte chirurgi, radioterapeuți, oncologi, 
medicali, hematologi, imagiști, anatomo-
patologi care se întrunesc de fiecare dată 
când este nevoie și discută fie caz în parte și 
de aici rezultă soluții care intră în evidența 
unității medicale respective și constituie un 
ajutor extrem de important pentru medicul 
oncolog. Comisia multidisciplinară este ab-
solut necesară!

Se spune că în România 
accesulul pacientului la tratament 
oncologic este restricționat.

La ora actuală reușim să acoperim de-
cent și chiar mai mult decât decent tot ceea 
ce preconizează ghidurile actuale. Avem 

disponibile cele mai recente medicații com-
pensate. Sigur, eu ca medic și desigur paci-
enţii ne-am dori să avem ultimile medica-
mente novatoare din rezultatele ultimilor 
studii cliice!. Amintesc însă faptul că aceste 
medicaţii trebuie validate de studii clince 
serioase, asociind și costuri exorbitante care 
depășesc uneori posibilitățile celor mai bo-
gate societăți din lume. Actual, în ţara noas-
tră putem asigura tratamentele oncologice 
la nivelul ghidurilor europene!.

Se poate vorbi de prevenție și 
depistarea precoce a cancerelor?

Diagnosticul precoce al cancerelor în 
stadiu I și II este posibil la unele cancere, 
la altele mai puțin. Screening-ul este foarte 
important pentru depistarea bolii în faza 
asimptomatică. Din păcate se poate aplica 
doar la unele tipuri de cancer, de col ute-
rin, mamar, colo-rectal, melanom malign 
și alte câteva tipuri de cancere, pentru că 
nu toate screeningurile sunt puse la punct. 
O mare dificultate o reprezintă, de exemplu 
screening-ul cancerelor bronhopulmonare. 
Desigur posibilități de diagnosticare a unui 
cancer bronhopulmonar în fază incipientă 

există dar un screening înseamnă mai mult. 
Presupune examene computer tomograf 
spiral de mare rezoluţie ceea ce nu este un 
test de screening ieftin, accesibil, aplicabil la 
un segment de populație semnificativ și nu 
doar la câțiva pacienți. Aceasta nu este deo-
camdată o metodă de screening aplicabilă ci 
doar de diagnosticare.

Screening-ul presupune o acţiune de de-
pistare în masa pacienţilor asimptomatici a 
acelor pacienţi care prezintă deja un cancer 
aplicând un test simplu, ușor de acceptat și 
ieftin, Screening-ul este o formă de prevenţie 
secundară dar cel puţin la fel de importante 
sunt și acțiunile în sensul prevenției primare 
adică măsuri pe care oamenii sănătoși le pot 
aplica pentru a preveni dezvoltarea cance-
rului!. Acestea presupun acțiuni de educație 
a populației, de avertizare, acțiuni prin mij-
loace legislative, măsuri în ceea ce privește 
alimentația, măsurii împotriva fumatului, 
care provoacă 30% din cancerele umane (ca-
nerele bronho-pulmonare, sfera ORL, vezică 
urinară și multe altele!). Sistarea fumatului, 
legislaţia anti-fumat sunt măsuri radicale 
care au contribuit indiscutabil la scăderea 
incidenţei cancerelor induse de fumat!

Prof. Dr. Lucian Miron 
Absolvent al Facultatii de Medicina si Farmacie „ Grigore.T.Popa” Iași, în prezent 
este șeful Disciplinei de Oncologie Medicala-Radioterapie, medic primar de 
Oncologie, Şeful Clinicii de Oncologie Medicală, Institutul Regional de Oncologie 
Iași. Este specializat la Institutul Oncologic „Al. Trestioreanu” București, cu stadii de 
pregătire practică în Franţa, Centrul Leon Berard Lyon Franţa și Perugia, Italia, a 
susţine teza de doctorat în domeniul chimioterapiei citotoxice în cancerele bronho-
pulmonare non –microcelulare, autor a numeroase articole, manuale și două tratate 
de oncologie, specializat în tratamentul sistemic al cancerelor mamare, bronho-
pulmonare, colo-rectale, genital feminin, masculin și nutriţie la pacientul oncologic. 
În prezent predă cursuri la studenţii la medicină UMF „Grigore T. Popa” Iași, fiind 
implicat și în activitatea de pregătire a medicilor rezidenţi de Oncologie Medicală. 
A militat pentru recunoașterea specialităţii de Oncologie Medicală în România și 
introducerii Oncologiei în învăţământul medical ieșean. Este fondator al Disciplinei 
de Oncologie la UMF „Grigore T. Popa” Iași și membru fondator al primei Societăţi 
Naţionale de Oncologie Medicale, în prezent vice-președinte al Societăţii Naţionale 
de Oncologie Medicală din România (SNOMR). A activat pentru crearea unui centru 
comprehensiv de cancer în Moldova, proiect împlinit prin deschiderea Institutului 
Regional de Oncologie la Iași, în anul 2012. Este investigator principal în studii clinice 
internaţionale privind cancerele mamare, bronho-pulmonare, hepatocarcinom, colo-
rectale și cercetare a mai multe medicaţii oncologice simptomatice. Participant la 
numeroase manifestări oncologice regionale, naţionale și internaţionale, organizator 
principal al manifestărilor: „Zilele Oncologiei Ieșene”, președintele manifestărilor 
”Conferinţele Intitutului Regional de Oncologie Iași (CONFER), ediţiile 2012-2019 
și a Şcolilor de Vară IRO Iași, ediţiile 2014-2019, membru al mai multor societăţi 
naţionale și internaţionale de oncologie, incluzând ESMO, ASCO, IASCL și altele.
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Următorul premiu Nobel  
în medicină.

Istoria premiilor Nobel în fizică a început cu premiul Nobel acordat în anul 1901 fizicianului 
german Wilhelm Conrad Roentgen pentru descoperirea razelor ce îi poartă numele, denu-
mite de el “raze X”. A rămas de atunci și prima imagine devenită istorică și anume mâna 
doamnei Anna Bertha Roentgen cu inelul pe deget. Au urmat multiple alte descoperiri în 
fizică, biologie și medicină, la care razele numite acum „raze Roentgen“ au fost utilizate 
pentru obținerea informației necesare ce a dus la descoperirea finală. Amintim numai de-
scrierea structurii ADN-ului (J D Watson, F H Crick și H Wilkins), a Myoglobinei (J. Kend-
rew). Premianții Nobel pentru unele din aceste descoperiri sunt în figurile de mai jos.

Unul din premiile Nobel mai 
recent decernate, ce are tot la 
bază radiațiile „Roentgen” este 
cel primit de P. N. Hounsfied 

și A. M. Cormac în anul 1979 pentru 
contribuția avută la producerea primului 
computer tomograf. 

Chiar în anul 1896, E. H. Grubbe a 
asamblat prima instalație de radioterapie și 
a iradiat o tumoră mamară. Efectele secun-
dare la nivelul degetelor radiologilor ce nu 
purtau mănuși cu plumb și repuneau frac-
turile s-au arătat în următorii ani. Un exem-
plu este redat în imaginea de mai jos. Acele 
modificări cutanate erau urmate în timp și 
de modificări la țesuturile mai profunde și 
în final și la nivelul oaselor degetelor și uni-
cul tratament rămânea amputarea lor. 

Progresele în radioterapie au fost multi-
ple, începând cu cunoașterea radiobiologi-
ei, a posibilităților imagistice de evidențiere 
a localizării și metastazării tumorilor malig-
ne, a progreselor în calculul planului de ira-
diere, a metodelor dozimetrice de control 
al radiațiilor și, nu în cele din urmă, de in-
troducerea conceptului de „volum țintă” și a 
întregului formalism necesar pentru elabo-
rarea unui plan de iradiere. În cele din urmă 
evoluția și progresul tehnic realizat în pro-
ducerea de aparatură medicală ce permite 
aplicarea planului calculat, ce este posibil 
și este aplicat utilizând multiple tehnici de 

iradiere, cum ar fi cea mai modernă și larg 
aplicată, cunoscută ca tehnică de iradiere 
cu intensitate modulată (IMRT), ce inclu-
de tomoterapia, tehnica VMAT și tehnica 
Rapid Arc. În iradierea tumorilor maligne 
(glioblastomul multiforme sau metastaze 
cerebrale) de dimensiuni mici, situate la 
nivelul organelor cu risc crescut la efecte se-
cundare, cum ar fi sistemul nervos central, 
utilizarea Gama Knife-ului (utilizând surse 
de Co60) și Cyber Knife-ul (utilizând un 

accerelator liniar) sunt de mare utilitate.
Cu toate marile progrese în chirur-

gie, oncologie medicală (chimioterapie și 
imunoterapie) și radioterapie, recidivele 
locale sunt o mare problemă. Radiotera-
pia are aici un loc bine precizat. Eșecurile 
radioterapiei sunt datorate radiorezistenței 
intrinseci a anumitor tumori dar și a 
radiosensibilității țesuturilor sănătoase în-
conjurătoare, care prin efectele secundare 
acute sau cronice au dus la limitarea dozei 
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totale aplicabile. Reiradierile recidivelor 
tumorilor, ce au fost o dată supuse unei 
radioterapii, sunt și ele extrem de limita-
te datorită efectelor la nivelul țesuturilor 
normale înconjurătoare. Radioterapia 
stereotactică limitată la volume mici sau 
protonoterapia sunt azi de mare ajutor și 
fac posibilă o reiradiere cu protejare maxi-
mală a țesuturilor normale înconjurătoare.

Impasul real în care ne aflăm azi în trata-
mentul tumorilor maligne este de fapt radi-
osensibilitatea țesuturilor normale din jurul 
tumorii tratate și radiorezistența intrinsecă 
a unor tumori (glioblastomul multiforme, 
sarcoame de părți moi). O nouă formă sau 
metodă de radioterapie este necesară.

Studii experimentale efectuate între anii 
70 și 80 au abordat idea aplicării radiațiilor 
utilizând doze unice mari în pulsuri extrem 
de scurte ca și durata (Hornley et al Int J 
Rad Oncol Biol Phys 1971, Field et al Int 
J Rad Oncol Biol Phys 1974, Hendry et al 
Rad Res 1982). În ultimii ani, acestă latură 
a aplicării radiațiilor în pulsuri de durată 
scurtă a fost reluată, acum existând și alte 
posibilități tehnice de monitorizare a efecte-
lor secundare dar și de producere a acestor 
„noi fascicole” de radiații. Echipele conduse 
de profesorul Favaudon la Paris (Favaudon 
et al. Sci Transl Med 2014) și doamna Marie 
Catherine Vozenin la Lausanne (Vozenin et 
al. Clin Cancer Res 2018) au reluat și extins 
la mai multe modele experimentale iradi-
erea tip FLASH. Rezultatele acestor studii 
au făcut posibile o nouă abordare a acestui 
efect și în radioterapia experimentală și ul-
terior și cea clinică. Primii „pacienți„ onco-
logici tratați au fost 6 pisici cu tumori cu-
tanate la nivelul tegumentului în regiunea 
nasului (carcinoame scuoamoase) care au 
fost supuse unei radioterapii FLASH, adică 
o singură ședință de iradiere cu o doză mare 
aplicată într-un timp extrem de scurt 10 -20 
Gy/< 1sec. La toate a fost obținut un control 
tumoral după prima aplicație.

Debitul dozei și durata iradierii pentru 
aplicarea unei doze de 20 Gy convențional 
(CDR) și prin tehnica de tip FLASH.

În figura de mai jos sunt reproduse 
efectele secundare la nivelul tegumentului 
la o aplicație cu doze totale „convenționale” 
adică cu aplicația ce a durat minute, în 
comparație cu aplicația cu aceași doză to-
tală dar aplicată în procedura FLASH, 
adică în milisecunde (Vozenin și colab. 
Clin Cancer Res 2019). Se poate ușor ob-
serva că efectele secundare ca radioder-
mita de grad înalt, cu necroza ce apare la 
iradierea convențională nu apare la 
aplicația FLASH.

Efectele secundare pentru cele două 
proceduri adică „convențional” și Flash 
au fost studiate și pentru iradierea 
țesutului pulmonar dar și pentru țesutul 
cerebral. Efectele secundare la nivelul 
țesutului pulmonar se manifestă prin fi-
broza pulmonară, efect extrem de dăună-
tor în cazul radioterapiei pacienților cu 
cancer pulmonar și esofagian. 

La nivelul țesutului cerebral, efecte-
le secundare se manifestă la pacienți prin 
pierderea memoriei și încetinirea reacțiilor 
neuronale. Prin iradierea Flash efectuată 
la șoareci, aceste efecte secundare nu mai 
apăreau la așa o intensitate și erau mult re-
duse (Montay – Gruel și colab PNAS May 
28, 2019 116 (22) 10943-10951; first publi-
shed May 16, 2019 https://doi.org/10.1073/
pnas.1901777116 2019). 

Scăderea incidenței fibrozei pulmonare (linia albastra) cu 
utilizarea iradierii tip FLASH 3600 Gy/min în comparație cu 
iradierea convențională cu 1,8 Gy/m (curba roșie). (Durante et 
al Br J Rad 2018)

De aici apar marile posibilități ce sunt 
de așteptat dacă radioterapia FLASH va fi 
introdusă în clinica umană, adică reducerea 
efectelor secundare și posibilitatea reiradie-
rii tumorilor în caz de recidivă locală după o 
radioterapie în antecedente. 

Primii „pacienti 
oncologici” tratați  
cu radioterapia FLASH

Rezultatul utilizării în cazul tratamentu-
lui cancerului cutanat la o pisică este redat în 
figura de mai jos. 

Technica „FLASH” a fost deja experi-
mentată și în radioterapia clinică 

Prin introducerea unui parametru 
denumit ”dose rate effectiveness factor” 
(DREF) este posibilă o privire de ansamblu 
asupra tuturor modalităților de aplicare a 
radioterapiei, începând cu brahiterapia ”low 
dose rate” (LDR-BT), a radioterapiei cu in-
tensitate modulată (IMRT), radiochirurgia 
stereotactică (SRS) și a variantei ei (SBRT 
FF) și radioterapia intraoperatorie (IORT). 
Numitorul comun este rata dozei iradierii 
aplicate și anume începând cu 1 Gy/min. 
În radioterapia clinică convențională, apli-
carea unei fracțiuni de 2 Gy durează în jur 
de 2 minute. Radioterapia tip FLASH se 
definește dacă rata dozei aplicate este înce-
pând cu 100Gy/min. La ora actuală, acce-
leratoare liniare utilizate în clinica umană 
nu pot produce încă acest tip de iradiere 

Tumora cutanată (carcinom scuoamos) la nivelul pielii nasului 
la o pisică, înainte și după o radioterapie „Flash”: o singura 
fracțiune. Vindecare completă doar cu o singură iradiere, nu 
au apărut efecte secundare în afară de epilarea părului în zona 
iradiată, nici după terminarea radioterapiei (Vozenin și colab 
Clin Cancer Res 2019).
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Primul PET-CT de tip „Whole Body” ce prezintă o sensitivitate de 40 de ori mai mare decât 
orice echipament PET tradițional împreună cu scanare dinamică în timp real. Scanner-ul 
oferă afișare 4D în timp real a statusului medicamentelor în vivo, permite localizarea cu 
acuratețe a tumorilor în corp cu funcție de corecție a dozei aplicate în vederea minimizării 
acesteia. De asemenea, determină modificările neurogliocitelor prin intermediul informațiilor 
metabolice și monitorizează pe deplin comportamentul celulelor imune.

PET-CT uEXPLORER

Sistem de radiochirurgie  
giroscopică ZAP-X

Folosește o tehnologie de tip LINAC (Linear Accelerator) 
și elimină nevoia de surse radioactive, fapt ce aduce tot 
odată costuri mult 
mai mici de 
întreținere.Utilizând mișcarea giroscopică, 

platforma Zap-X deschide noi 
frontiere în radiochirurgia 
modernă printr-un sistem 
de auto-ecranare (nu 
necesită o amenajare a 
camerei) cu accelerator 
linear; sistemul a fost 
creat pentru a trata în 
siguranță diverse tumori 
cu localizări variate.
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dar primele încercări de re-dotare au fost 
cu succes. Radioterpia cu protoni are și ea 
aceste posibilități. Un prim pacient a fost 
deja tratat cu tehnica FLASH și se așteaptă 
publicarea rezultatului. 

O comparație a efectelor în timp (10-15s 
până la 1 sec.) în urma acțiunii unei iradieri 
FLASH și a unei iradieri convenționale este 
dată în figura de mai jos (Durante et al. Br J 
Rad 2018). Singura explicație actuală a me-
canismului de acțiune ar fi datorată efec-
tului de consum acut de oxigen în țesutul 
iradiat, creind astfel o „hipoxie” indusă la 
nivelul țesutului sănătos și astfel dispare 
radiosensibilitatea, deci nu apar efectele 

secundare, care sunt atunci când există o 
oxigenare normală. Țesutul tumoral are 
deja o hipoxie prezentă și acest efect nu se 
mai face simțit. Efectul radiației la nivelul 
ADN-ului tumoral rămâne neschimbat. În 
cadrul iradierii FLASH, concentrația acelor 
specii reactive la oxygen (ROS) se reduce și 
urmarea este o toxicitate redusă.

Primul pacient iradiat cu tehnica 
FLASH a fost tratat de către echipa pro-
fesorului Bourhis de la Paris și rezultatul 
a fost publicat în revista Radiotherapy 
Oncology anul acesta. Iradiată a fost o ma-
nifestare cutanată a unui limfom malign 
la nivelul antebrațului unui pacient ce în 
prealabil a fost tratat și cu o radioterapie 
convențională dar a recidivat, manifestând 
și efecte secundare accentuate la iradierea 
convențională 20 Gy în 10 fractiuni a 2 Gy.

Rezultatul clinic a fost extrem de fa-
vorabil iar la 5 luni de la iradiere a fost 
obținută o remisiune clinică completă așa 
cum se poate vedea în imaginea de mai sus. 

Radioterapia FLASH deschide dru-
mul spre o potențială schimbare tehnolo-
gică a unui paradigm, radioterapia FLA-
SH permite:

 • tolerarea unor doze totale mai mari la ni-
velul țesuturilor normale

 • potențează diferențele între efectele la ni-
velul țesutului normal și efectul de redu-
cere a creșterii tumorale.

 • consumul acut de oxygen probabil medi-
ază efectul FLASH

 • mecanismele de bază ale efectului FLA-
SH includ diferențele biologiei fenome-
nului redox la nivelul țesutului normal și 
tumoral.
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Diferențele între iradierea convențională și iradierea FLASH 
(ROS – reactive oxygen species)
(Montay – Gruel și colab PNAS May 28, 2019 116 (22) 10943-
10951; first published May 16, 2019 https://doi.org/10.1073/
pnas.1901777116). Tumora cutanată la nivelul antebrațului înainte și după iradierea FLASH (Bourhis și colab Radiother Oncol 2019).
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De ce Societatea Română de Patologie 
Oncologică a Capului și Gatului?

Neoplasmele capului și gâtului – incluzând sfera oto-rino-laringiană (ORL), sfera oro-
maxilo-facială (OMF), a globului ocular și anexelor sale – reprezintă o varietate largă de boli 
maligne cu originea în celulele mucoasei tractului aero-digestiv respirator. Cancerele sferei 
ORL reprezintă aproximativ 15% din totalitatea neoplaziilor, reprezentând a 6-a cauză de 
deces prin neoplazie, cu o incidență crescută în țările în curs de dezvoltare. 

Dr. Dragoș Teodor Iancu, 

Medic primar radioterapie,  
doctor în științe medicale

Tratamentele aplicate în neoplazi-
ile capului și gâtului sunt relativ 
complexe și pot produce deficite 
anatomice și funcționale severe și 

ireversibile. O evaluare inițială minuțioasă 
a factorilor tumorii și a pacienților, inclu-
siv funcția, comorbiditatea și preferințele 
personale este esențială pentru alegerea 
căii optime de tratament. Forumul ideal 
pentru această evaluare este o clinică mul-
tidisciplinară în care chirurgul, oncologul, 
radioterapeutul, imagistul evaluează paci-
entul (MDT – multidisciplinary diagnos-
tic team) și împreună cu aportul patolo-
gului precum și al unei echipe constituite 
din dietetician, logoped și medic stomato-
log stabilesc schema optimă de tratament. 

Din păcate, în România, consumul 
crescut de nicotină și alcool, deficitul de 

igienă orală, obiceiurile nesănătoase, lip-
sa unor programe eficiente de profilaxie 
etc. constituie factori determinați pentru 
o incidență crescută a neoplaziilor capu-
lui și gâtului. În plus, lipsa unui program 
eficient de monitorizare, necunoașterea 
unor simptome și semne clinice, precum 
și întârzierea în diagnosticarea clinică, 
imagistică și patologică constituie argu-
mentele pentru stadiile avansate de boală 
la prima prezentare în rețeaua oncologică 
și implicit pentru prognosticul rezervat. 

Regiunea de Nord-Est a României, 
una din cele mai sărace din țară, cu un 
rezervor de populație pauperă, cu un re-
gim social incert (mulți asistați sociali), 
cu o graniță “permeabilă” la “binefaceri-
le” de la “fratele mai mare” (a se citi tra-
ficul de țigări și alcool ieftin din Ucraina 
și Moldova), apare în registrul național 
de cancer cu o incidență crescută a neo-
plaziilor capului și gâtului. Practic, după 
neoplaziile sferei genitale feminine, o altă 

”binefacere” a lipsei de educație sanitară, 
cancerele capului și gâtului vin pe locul 2 
sau 3 în rândul neoplaziilor. 

Prin prisma experienței de peste 20 
de ani în domensiul oncologiei și radi-
oterapiei, în care mi-am dedicat atenția 
către patologia capului și gâtului, am 
reușit să clarific o serie de deficiențe în 
managementul acestei patologii. În pofi-
da existenței unor ghiduri de diagnostic 
și tratament, aceste recomandări nu sunt 
respectate în marea majoritate a cazuri-
lor. De aici rezultă întârzieri nepermise 
până la diagnostic sau până la inițierea 
unei terapii eficiente, care împreună cu 
deficiențele arătate de pacienți conduc la 
lipsa de eficiență terapeutică. 

În 2017, împreună cu un grup de co-
legi (medici de diferite specialități, fizici-
eni medicali), toți implicați sub o formă 
sau alta în lupta împotriva cancerului, 
am creat o asociație non-profit denumită 
Asociația ”Societatea Română de Patolo-
gie Oncologică a Capului și Gâtului”, des-
tinată a simplifica colaborarea între diver-
sele specialități și de a crea un limbaj “co-
mun” pentru fiecare nivel (medic de fami-
lie, specialist de organ, imagist medical, 
patolog, oncolog medical, radioterapeut 
etc). Scopul este de a informa în primul 
rând personalul medical despre opțiunile 
imagistice și terapeutice, de a combate o 
serie de “obiceiuri nesănătoase” create de 
rutina medical, pentru a reduce timpul 
dintre prima prezentare a pacientului la 
medic și data inițierii unei terapii corecte. 
În plus, împreună cu o serie de asociații 
ale pacienților neoplazici, dorim să im-
plementăm o serie de conferințe, pentru 
a face mai cunoscute opțiunile pe care le 
au pacienții.  Pe termen mediu și lung, 
îmi doresc să realizăm o serie de ghiduri 
de diagnostic și tratament adaptate la 
opțiunile și posibilitățile din România. 



Conceptul suprem pentru chirurgia radioghidată

Cu un singur modul de citire şi numeroase
opţiuni de sonde gamma, EUROPROBE 3
este un sistem unic care îndeplineşte toate
cerinţele detecţiei pre şi post-operatorii,
precum şi localizarea percutanată în 7
domenii clinice majore. 

CARACTERISTICI PRINCIPALE
•  Sonde de dublă detecţie, gamma şi �uorescenţă

(modul suplimentar)
•  Sonde biocompatibile
•  Opţiuni de sonde cu cablu şi fără cablu 
•  Opţiuni sondă unghiulară şi dreaptă pentru a se potrivi

formei corpului
•  Setare automată pentru majoritatea radioizotopilor

obişnuiţi (TC-99m, I-125, I-131, F-18)
•  Setare personalizată de utilizator a ferestrei de energie
•  Setare uşoară a sistemului
•  Tehnologie integrată Bluetooth® Wireless
•  Nu este necesară calibrarea
•  Calcul rapid ţintă şi fundal
•  Port PC
•  9 con�guraţii personalizate
•  Pedală (opţional)

TECHNICAL SPECIFICATIONS
•  Număr maximum: 15000 cps
•  Interval temperatură operare: de la +15°C la +40°C
•  Înălţime: 245 mm / 55 mm
•  Lăţime/Adâncime: 233 mm / 270 mm
•  Greutate: 2 Kg / 1,3 Kg
•  Consum de energie: Max 15 waţi
•  Putere operare: 115/220 VAC F=50Hz

CANCER DE SÂN
Detectarea nodulului limfatic
Detecţia în leziunile clinice
(«ROLL», «SNOLL»)

GINECOLOGIE
Detectarea laparoscopică a nodulului limfatic în cancerul
cervical şi endometrial al colului uterin şi endometrului
Detectarea nodulului limfatic în cancerul de vulvă

CAP ŞI GÂT
Cavitatea orală

DERMATOLOGIE
Melanom
Osteomul osteoid

ENDOCRINOLOGIE
Tiroidă
Paratiroidă

MEDICINĂ NUCLEARĂ
Detecţie percutanată
Localizarea ariilor etichetate gamma

UROLOGIE
Cancerul penian
Cancerul de prostată

APLICAŢII CLINICE

MODUL CITIRE

021353 BUCUREŞTI, Str. Calusei nr. 69A, Tel: +40-(0)21 252 4650; Fax: +40-(0)21 252 4667
www.temco.ro, e-mail: cfocsa@temco.ro



Gral Medical - Strada Traian Popovici 79-91, Bucureşti, call center: *4725 / 021-323.00.00 - www.gralmedical.ro

28 www.revistamedicalmarket.roOncologie 2019 - 2020

Articole de specialitate

GRAL MEDICAL,
prin Spitalul OncoFort,  a dezvoltat un 
sistem medical cu viziune pe termen 
lung, deschizând noi orizonturi în on-
cologia medicală privată. Sub sloganul 
“Suferinţe Vechi, Tratamente Noi”, Gral 
Medical a reușit să implementeze servicii 
noi și eficiente pentru a veni în întâmpi-
narea pacienţilor cu o alternativă la siste-
mul de sănătate existent. Astfel, în scurt 
timp, Gral Medical a devenit cea mai 
dinamică companie de servicii medicale 
din România. Perseverenţa, performanţa, 
serviciile personalizate, inovaţia și rezul-
tatele obţinute stau la baza diferenţierii 
sale pe piaţa serviciilor medicale private 
din România.

Prin abordarea complexă, multidis-
ciplinară a serviciilor medicale integrate, 
Spitalul OncoFort este cea mai bună ale-
gere pentru pacientul oncologic. 

Spitalul OncoFort este pionierul onco-
logiei private din România, oferind servicii 
integrate de diagnostic și tratament onco-
logic prin colaborarea cu profesioniști cu 
experiență și prin tehnologia modernă pe 
care o are. Scopul este de a-i asigura pacien-
tului o calitate a vieții cât mai bună chiar în 
condiţiile unei afecţiuni de tip cancer. On-
coFort a adus valoare actului medical, a im-
plementat un model medical integrat, care 
are grijă de pacienți prin serviciile oferite: 
Diagnostic oncologic preventiv, Puncții 
ghidate, Radioterapie 3D / IMRT / VMAT, 
Chimioterapie, Consultații internaționale 

(second opinion, doctori de la AKH Vie-
na), Chirurgie oncologică, Anatomie pa-
tologică, Tumor Board internațional și 
Medicină Nucleară (Scintigrafii și Radio-
terapie cu iod).

Radioterapie

OncoFort este primul centru privat din 
România care a folosit tehnica de contura-
re tridimensională 3D-CRT (Three dimen-
sional conformal radiotherapy) și IMRT 
(Intensity Modulated Radiation Therapy). 
Secția 2 de radioterapie este dotată cu ac-
celeratorul Versa HD, ce oferă pacientu-
lui beneficii majore: timp redus datorită 
tehnologiei VMAT și a lamelelor Agility™ 
(160), doză mare în volumul țintă tumoral, 
toxicitate redusă, tratarea unei palete mai 
mari de cancere, asigurarea calităţii (QA) 
și ghidaj combinat (Cone Beam CT).

În timpul radioterapiei pacienții On-
coFort beneficiază de:

 • Monitorizare clinică și biologică – 
monitorizare regulată a parametrilor 
biochimici și hematologici, monitori-
zarea toleranței

 • Managementul reacțiilor adverse – 
tratament de susținere (orale sau per-
fuzabile)

 • Consultații de specialitate conexe – în 
funcție de tipul și localizarea cancerului

 • Chimioterapie concomitentă în funcție 
de tipul cancerului

 • Evaluarea imagistică a răspunsului la 
tratament

Chimioterapie
Spitalul OncoFort oferă servicii de chi-

mioterapie în regim de spitalizare de zi în 4 
orașe: Craiova, Pitești, Ploiești și București. 
Tratamentul citostatic se efectuează în re-
zerve special amenajate pentru confortul 
pacienţilor, cu monitorizarea permanentă 
de către cadrele medicale specializate.

Medicamentele sunt decontate de 
CNAS prin Programul Național de On-
cologie.

Consultaţii internaţionale
Medici iluștri din Austria oferă pen-

tru pacienţii din România consultaţii de 
second opinion și diagnostic preventiv 
oncologic (pentru pacienţii care au avut 
în familie antecedente de cancer sau au 
nevoie de o conduită preventivă pe vii-
tor), inclusiv consultaţii prin telemedici-
nă în centrele din ţară.

Chirurgie oncologică
În Spitalul OncoFort sunt abordate cele 

mai dificile intervenţii chirurgicale din sfera 
oncologică, unele în premieră pentru sec-
torul medical privat. Gama de intervenţii 
abordate este complexă și se adresează în 
primul rând cancerelor din sfera digestivă 
(cancerul hepatic, cancerul pancreatic, can-
cerul de colon și de rect, cancerul gastric), a 
celor din sfera tiroidiană, a cancerelor ma-
mare, cât și a celor din sfera uro-genitală (de 
corp sau de col uterin sau de ovare, respec-
tiv de prostată sau testicul). Echipa medicală 
este coordonată de Prof. Dr. Irinel Popescu.

Puncții-biopsii  
cu ghidaj imagistic

Beneficiul major al puncției-biopsie este 
de a furniza un diagnostic corect și complet 
al bolii. La Gral Medical sunt disponibi-
le cele mai importante tipuri de punc-
ţii-biopsii percutanate și chirurgicale. 
Specialiștii Gral Medical efectuează urmă-
toarele puncții-biopsii: biopsia  percuta-
nată sub ghidaj imagistic, bronhoscopie, 
biopsie ganglionară și cu excizie ganglio-
nară, biopsia endoscopică, renală, biopsie 
peniană, prostatică ecoghidată, testicu-
lară, uretrală, vezicală, puncție biopsie 
de prostată cu ghidaj ecografic, puncție 
biopsie mamară, puncție biopsie mamară 
cu ghidaj ecografic, biopsie de endometru 
cu sondă Pipelle, biopsie supraclaviculară, 
excizie și biopsie ganglionară axilară.
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Anatomie patologică

Dotat cu aparatură de ultimă 
generație, unde lucrează o echipă de 
specialiști recunoscuți la nivel național, 
Laboratorul Gral de Anatomie Patolo-
gică este unul dintre cele mai mari labo-
ratoare de anatomie patologică din țară. 
Aici se pot efectua următoarele analize: 
examen histopatologic, citologie, imuno-
histochimie.

Unul dintre beneficiile majore oferite 
de laborator este timpul redus de elibera-
re a rezultatelor, datorat procesării auto-
mate a probelor.

Tumor Board internaţional
Echipa multidisciplinară, Tumor board 

internaţional, din Spitalul OncoFort se 
ocupă de managementul cancerului și a 
diverselor localizări ale acestei maladii. 

Din această echipă fac parte oncologi, 
radiologi, anatomo-patologi și chirurgi. 
Rostul unei asemenea echipe este atât 
asigurarea unui tratament integrat cât și 
asigurarea unui prognostic cât mai bun 
pacientului. Deciziile pentru planul de 
tratament se iau pe baza discuţiei în ace-
eași echipă de Tumor board.

Centru  
de Medicină nucleară

Spitalul OncoFort Caloian este unul 
dintre cele mai moderne centre de medi-
cină nucleară din România. Investigațiile 
de medicină nucleară oferite sunt scinti-
grafiile și radioterapia cu iod.

Scintigrafiile
Scintigrafia completează celelalte 

investigații imagistice (ecografia, ra-

diografia, CT sau RMN) și furnizează 
informații utile pentru un diagnostic 
complet. Scintigrafia identifică, încă 
din stadii incipiente, afecțiuni grave, 
cum ar fi cele oncologice, urologice sau 
endocrinologice. Furnizează rezultate 
rapide și complexe, care pot schimba 
prognosticul și planul terapeutic al mai 
multor afecțiuni. Tipurile de scintigrafii 
realizate aici sunt: Scintigrafia osoasă 
(trifazică, whole body, segmentară), ti-
roidiană, paratiroidiană și renală; lim-
foscintigrafia (detecția nodulului santi-
nelă unilateral și bilateral).

Radioterapia cu iod
Radioterapia cu iod este un trata-

ment specifc care folosește un izotop 
radioactiv al iodului, numit 131 iod 
(131I). Tratamentul este adecvat pentru 
tipurile de cancer tiroidian bine 
diferențiat din foliculul tiroidian, chiar 
dacă acest tip de neoplasm s-a răspân-
dit în alte țesuturi. Radioterapia cu iod 
poate fi recomandată și pentru anumite 
boli benigne. Tratamentul cu iod radio-
activ poate fi recomandat după o 
intervenție chirurgicală în metastazele 
cancerului tiroidian, în tratamentul 
cancerului recidivat și pentru trata-
mentul definitiv al hipertiroidismului.

Colaborarea cu medicii oncologi non 
Gral pentru completarea serviciilor pe 
care aceștia nu le pot oferi, radioterapie, 
scintigrafii, anatomie patologică și altele, 
s-a dovedit a fi un succes pe termen lung, 
prin asigurarea unui tratament integrat și 
a unui prognostic cât mai bun pacientului.

Decontarea serviciilor prin Casa de 
Asigurări de Sănătate cât și prin progra-
mele naționale de sănătate, facilitează 
accesul ușor pentru orice tip de pacient 
în Spitalul OncoFort. Pentru programări 
sau întrebări, avem disponibil call center: 
021 323 0000 sau site-urile: 
www.oncofort.ro; www.gralmedical.ro

Centru de Medicină nucleară
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Abordul chirurgical al carcinomatozei peritoneale 
- HIPEC - PIPAC - de la consens, la practica clinică

Carcinomatoza peritoneală reprezintă stadiul evolutiv al bolii neoplazice maligne la nivelul 
peritoneului, secundar de cele mai multe ori unei tumori maligne cu punct de plecare în af-
ara seroasei peritoneale și foarte rar, având ca origine primară chiar seroasa peritoneală.

Asociat clinic fie tabloului de ascită 
„malignă“, fie celui de ocluzie in-
testinală, acestui stadiu de evoluție 
a bolii maligne îi este atribuit ca și 

rezervă terapeutică de cele mai multe ori cu-
vântul de ordine „disperarea“.

Eforturile umane și de resurse mate-
riale au condus însă, în ultimii 20 de ani la 
cristalizarea rolului și locului chirurgiei 
citoreducționale asociate cu administrarea 
intraperitoneală în condiții de hipertermie, a 
agentilor chimioterapici (HIPEC).

Rezultatele pozitive în planul supraviețuirii 
generale au fost demonstrate însă numai în 
cazul respectării cu strictețe a criteriilor de 
selecție a pacienților supuși acestui concept 
terapeutic.

Pentru a evita o confuzie întâlni-
tă frecvent în practica clinică, se impune 
diferențierea noțiunii de chirurgie oncologi-
că citoreducțională, respectiv, îndepărtarea 
chirurgicală a tuturor leziunilor tumorale 
macroscopice, de noțiunea de „debulking“ 
tumoral, termen asociat cu al 2-lea, sau chiar 
și al 3-lea „efort“ chirurgical, efectuat în cazul 
diagnosticării volumului tumoral mare la ni-
velul cavității peritoneale.    

Prin consens terapeutic, rezultatul 
intervenției chirugicale citoreducționale este 
cuantificat cu ajutorul scorului de  rezecție 
chirurgicală completă – completeness of 
cytoreduction score – „CCS“, a cărui valoare 
poate fi cuprinsî între 0 – atunci când rezecția 
leziunilor tumorale este completă macro-
scopic, 1 – atunci când leziunile tumorale 
reziduale au un diametru maxim mai mic 
sau egal cu 2,5mm, 2 – atunci când rezecția 
tumorală este macroscopic incompletă, re-
spectiv, diametrul cel mai mare al leziunii 
tumorale restante, în oricare din cadranele 
cavității abdominale este mai mare de 2,5mm 
sau chiar 3 – atunci când diametrul maxim al 
leziunii restante depășește 25mm.

Evaluarea bolii tumorale reziduale după 
un efort chirurgical maxim reprezintă un in-
dicator prognostic cantitativ, obligatoriu a fi 
cunoscut înaintea inițierii administrării intra-
peritoneale a oricărui agent chimioterapic, de-
oarece în cazul unui CCS mai mare de 0 – 1, 
administrarea chimioterapiei intraperitoneale 
se asociază nu numai cu un preț de cost ridicat, 
ci mai ales, cu un risc crescut de morbiditate și 
mortalitate.

Dacă ne gândim la criteriile lui Ranson, 
care estimează riscul complicațiilor locale 
asociate unei pancreatite acute sau la scorul 
Child – Pugh, ce evaluează severitatea unei 
ciroze hepatice, corelată cu  1 până la 2 ani de 
supraviețuire, indicatorii prognostici cantita-
tivi și-au dovedit utilitatea pentru foarte multe 
entități patologice.

Astfel, și în cazul evaluării carcinomato-
zei peritoneale s-au impus de-a lungul anilor 
diverși indicatori reproductibili, ce pot preco-
niza supraviețuirea și evalua morbiditatea și 
riscul mortalității.

Dintre numeroșii indici folosiți în timp, 
precum stadializarea Gilly (Lyon,1994), sco-
rul „P“ folosit de societatea japoneză pentru 
studiul cancerului gastric, indexul de cancer 
peritoneal simplificat (SPCI) – al societății 
olandeze, se impune de departe evaluarea pre-
operatorie bazată pe tomografia computerizată 
sau pe tomografia cu emisie de pozitroni, care 
culminează cu evaluarea intra - operatorie. 
Aceste evaluări au fost standardizate de Sugar-
baker prin definirea indexului de cancer peri-
toneal (PCI).

Dată fiind sensibilitatea de numai 60 -90% 
a unei tomografii computerizate în identifica-
rea nodulilor de carcinomatoză peritoneală, 
sau de până la 73% în cazul unei explorări ab-
dominale prin rezonanță magnetică nucleară, 
extensia carcinomatozei peritoneale este stabi-
lită cu acuratețe numai în momentul unei lapa-
ro – tomii / respectiv – scopii exploratorii.

Tehnica operatorie de stadializare, standar-
dizată tot de chirurgul canadian Sugarbaker, 
presupune o explorare a cavității abdominale 
în urma lizării oricarei aderențe dezvoltate in-
traabdominal, prin impărțirea cavității în 13 
cadrane – cele 9 cadrane anatomice, la care se 
adaugă, dată fiind suprafața extinsă a seroasei 
peritoneale, alte patru regiuni, supra – și infra-
mezenterial, drept, și stâng.

La nivelul fiecăreia din cele 13 regiuni se 
apreciază diametrul maxim al leziunilor tumo-
rale peritoneale, cu ajutorul scorului lezional – 
LS – lesion score – care poate avea o valoare de 
0 - atunci când nu există leziune tumorală pe-
ritoneală vizibilă, 1 – atunci când diametrul tu-
moral maxim este mai mic de 0,5cm, 2 – atunci 
când diametrul lezional maxim este cuprins 
între 0,5 – 5cm și 3 – atunci când diametrul 
lezional maxim este mai mare de 5cm. Însu-
marea scorului lezional pentru toate regiunile 
abdomino – pelvine poate varia între 0 – 39.

Acest indicator prognostic cantitativ, de 
cuantificare a carcinomatozei peritoneale a de-
monstrat că o valoare mai mare de 20 reprezin-
tă o contraindicație relativă pentru intervenția 
chirurgicală citoreducțională, respectiv, asocia-
rea unei supraviețuiri mediane similare cazuri-
lor în care nu se intervine chirurgical.

În cazurile evolutive, de altfel, nu rar di-
agnosticate în momentul în care PCI este 
mai mare de 20, intervenția chirurgicală 
citoreducțională poate avea scop paleativ, pen-
tru ameliorarea sau prevenirea apariției imi-
nente a simptomatologiei. Una din excepțiile 
acestei reguli este reprezentată de pseudomixo-
mul peritoneal și mezoteliomul minim agresiv, 
cazuri în care, dată fiind absența invaziei locale 
a bolii neoplazice peritoneale, un scor PCI de 
39 poate fi convertit la 0 printr-o intervenție 
citoreducțională. O altă excepție o reprezintă 
valoarea redusă a PCI, în prezența leziunilor 
tumorale dezvoltate în regiuni anatomice cru-
ciale, ce fac imposibilă o rezecție oncologică 
completă, situație superpozabilă celei în care 
pacientul prezintă deja determinări secundare 
pulmonare sau osoase.

Putem spune că, odată determinat PCI 
și estimată posibilitatea obținerii acurateții 
rezecției chirurgicale (CCS), pacientul poate fi 
supus criteriilor de selecție în vederea stabilirii 
indicației abordului terapeutic complex multi-
modal al bolii neoplazice maligne peritoneale.

Criteriile de selecție au fost definite de 
grupul internațional de lucru pentru neopla-
zia malignă a peritoneului (PSOGI):
1. Carcinomatoza peritoneală și limitată, fără 

metastaze extraabdominale (PCI<20) 
Invazia retroperitoneului reprezintă o 
contraindicație relativă

2. Absența invaziei intestinului subțire, sau 
în cazul acesteia, posibilitatea menținerii 
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unui rest minim de 150 cm de intestin 
subțire indemn.

3. Factori adiționali individualizați – vârsta, 
comorbidități – cuantificați printr-un Sta-
tus ECOG 0-2.

În urma selecției pacientului, acesta va fi 
supus  intervenției chirurgicale citoreductio-
nală, intervenție laborioasă, ce poate varia de 
la o simplă rezecție oncologică de organ, cu 
peritoneul adiacent, până la o rezecție multi-
viscerală  - ce poate cuprinde rezecția parțială a 
diafragmului, alături de peritonectomia cupo-
lelor diafragmatice dreapta și stânga, o colecis-
tectomie, o rezecție parțială gastrică, o hepatec-
tomie parțială, splenectomie, pancreatectomie 
parțială, rezecție parțială a vezicii urinare, his-
terectomie, anexectomie – rezecții ce sunt im-
puse de originea tumorii neoplazice primare.

În urma obținerii unui CCS de 0-1, are 
indicație asocierea intraperitoneală a chimio-
terapiei hipertermice, intervenția chirurgicală 
oferind astfel o suprafață maximă de adminis-
trare a agentului chimioterapic, în scopul steri-
lizării eventualelor celule tumorale reziduale și 
al evitării „sechestrării“ chimioterapicului într-
o zonă de cloazonări peritoneale.

Argumentele care stau la baza adminis-
trării intraperitoneale a agentului chimiote-
rapic sunt:
1. Obținerea unei concentrații la nivel intrape-

ritoneal de 10x mai mare decât cea obținută 
prin administrarea intravenoasă a acestuia;

2. Clearance-ul intravenos de 4x mai redus 
3. Efectul sistemic toxic egal sau chiar mai mic 

celui obținut în cazul administrării intrave-
noase.

Cu alte cuvinte, chimioterapia intraperito-
neală permite administrarea unei cantități mari 
de agent chimioterapic într - o concentrație mai 
mare la nivelul țesutului tumoral, ce nu ajunge 
ușor în circulația sistemică, dat fiind clearance-
ul plasmatic redus și care, în cazul administrării 
intravenoase nu ar fi țintit anumite leziuni tu-
morale (sub 1mm), dată fiind circulația sangu-
ină redusă la nivelul acestora.

Studiile clinice au determinat faptul că aso-
cierea hipertermiei în momentul administrării 
intraperitoneale a agentului chimioterapic aug-
mentează efectul acestuia.

Argumentele în favoarea asocierii hiper-
termiei sunt:
1. Efectul citotoxic direct mărit -  creșterea tem-

peraturii peste 39o mărește permeabilitatea 
membranară și capacitatea de transport la 
nivel intracelular

2. Penetrabilitatea mai înaltă a agentului chimi-
oterapic

3. Efectul sinergic pentru anumiți agenți chi-
mioterapici.

O temperatură cuprinsă între 39o - 43o im-
piedică repararea ADN -ului tumoral, stimu-
lează denaturarea proteică, crește apoptoza și 

inhibă angiogeneza în mediul celulei tumorale.
În scopul administrării unei chimioterapii 

hipertermice cu un maxim de eficiență, tem-
peratura trebuie să atingă 40o - 45o la nivelul 
cateterului ce aduce chimioterapicul la nivelul 
cavității peritoneale, pentru a obține o valoare 
de 42o la nivelul cateterului ce preia agentul chi-
mioterapic de la nivel peritoneal.

Studiile literaturii medicale au demon-
strat o indicație certă pentru administrarea 
chimioterapiei hipertermice intraperitone-
ale în cazul:
1. Pseudomixomului peritoneal
2. Carcinomatozei peritoneale cu punct de ple-

care cancerul colo – rectal
3. Carcinomatozei pertoneale cu punct de ple-

care cancerul gastric
4. Mezoteliomului peritoneal
5. Carcinomatozei peritoneale cu punct de ple-

care cancerul ovarian
6. Sarcomatozei peritoneale.

Administrarea intraperitoneală a chimi-
oterapiei se face fie prin:

 • tehnica abdomenului „inchis“ – respectiv, 
lavajul cavității abdominale timp de 1h, cu 
închiderea temporară a cavității abdomi-
nale – tehnică ce permite creșterea presi-
unii intraperitoneale și, implicit facilitarea 
penetrabilității agentului chimioterapic, dar 
care este grevată de marele dezavantaj al în-
călzirii excesive a lichidului intraperitoneal, 
asociată cu exacerbarea ileusului postopera-
tor și a incidenței crescute a fistulelor entero 
– enterice sau entero – cutanate;

 • tehnica abdomenului „deschis“ – tehnica 
Coliseum – ce permite omogenizarea opti-
mă a temperaturii soluției de lavaj abdomi-
nal de către chirurg, si implicit, difuziunea 
omogenă a acesteia.

Agenții chimioterapici folosiți intraperi-
toneal diferă de la instituție la instituție, însă, 
de rutină, s-au impus două regimuri:
1. Regimul „Helm“, ce asociază Cisplatin 

50mg/m², Doxorubicin 15mg/m² în 2000ml 
NaCl i.p. timp de 60‘, cu Ifosfamid 1200mg/
m² la 100mg NaCl (i.v.), 3x20mg/m² Mesna 

2. Regimul „FOLFOX“ i.p, ce asociază Oxalipla-
tin 460mg/m2 în 2000 ml sol. de glucoză 5%, 
timp de 30‘, la 41,5oC, cu 5-FU 400mg/m², 
Leucovorin 20mg/m² la 100ml NaCl (i.v.).

În prezent, putem spune că studiul mul-
ticentric PROPHYLOCHIP , ce compară 
efectuarea sistematică a unei intervenții de 
tip second – look, urmată de administrarea 
HIPEC , cu atitudinea de supraveghere stan-
dard  a pacientului diagnosticat cu cancer 
colo – rectal care prezintă risc pentru dezvol-
tarea carcinomatozei peritoneale, intărește 
necesitatea monitorizării dezvoltării carcino-
matozei peritoneale pentru localizarea colo 
– rectală a bolii neoplazice maligne, relevând 
clar faptul că o strategie pro – activă, ce in-

clude intervenția second – look asociată cu 
HIPEC nu îmbunătățește și supraviețuirea 
generală pentru această localizare.

De asemenea, în cazul pacienților cu can-
cer colo – rectal diagnosticați în stadiul local 
avansat, primul studiu randomizat efectuat în 
15 ani, PRODIGE 7, a demonstrat faptul că 
asocierea chimioterapiei intraperitoneale hi-
pertermice nu reprezintă pentru stadiul evolu-
tiv local avansat nici un beneficiu terapeutic, re-
spectiv, mortalitatea prin asocierea HIPEC este 
mai mare la 60 zile postoperator comparativ cu 
brațul netratat chimioterapic intraperitoneal.

Grupul internațional de lucru pentru car-
cinomatoza peritoneală (PSOGI) a cernut și 
indicația chirurgiei citoreducționale urmată 
de HIPEC în cazul localizării primare gastri-
ce și anume, beneficii clare numai în cazurile 
asociate cu CCS egal cu 0.

Pentru localizarea ovariană a bolii neo-
plazice maligne sunt în curs de finalizare mai 
multe studii randomizate desfășurate în Olan-
da, Franța și Italia.

Având însă în vedere faptul că în cazul 
unui diagnostic de carcinomatoza peritonea-
lă,  un indice CCS cuprins intre 0-1 nu poate fi 
obținut în circa 75% din cazuri, eforturile tera-
peutice depuse pentru ameliorarea în special a 
simptomatologiei induse de ascita malignă au 
condus la definirea rolului și momentului unei 
tehnici chirurgicale laparoscopice, prin inter-
mediul căreia se eliberează la nivelul cavității 
peritoneale timp de 30‘, la o presiune intraa-
bdominală de 12mmHg, la interval de câte 6 
săptămâni, la o temperatură de 37o agenți chi-
mioterapici (Oxaliplatin 92mg/m² pentru loca-
lizări colo – rectale și doxorubicin 2,1, Cispla-
tin 10mg/m² pentru celelalte localizari ale bolii 
neoplazice maligne) sub forma aerosolilor 
presurizați – așa numita tehnică PIPAC – pre-
ssurized intraperitoneal aerosol chemotherapy.

Această tehnică necesită o narcoză de 
30‘, folosirea a două trocare, de 5 și respectiv 
10mm și a unui pneumoperitoneu de 12 – 
20mmHg CO2. Contraindicațiile acestei teh-
nici sunt reprezentate de determinările secun-
dare hepatice și prezența tulburărilor de pasaj 
(ileus) și obligă la întreruperea cu 3 săptămâni 
înainte de efectuare, a administrării eventua-
lei terapii cu agenți monoclonali.

În încheiere, ținând cont de toate efor-
turile depuse în ani, printr – o vasta colabo-
rare multi - centrică și multi – instituțională 
în scopul standardizării tratamentului bolii 
maligne  - primare sau secundare – perito-
neale, dar având pe retină o întreagă pleiadă 
de complicații asociate tehnicilor descrise mai 
sus, aș dori să parafrazez cuvintele inegalabi-
lului Einstein: “vă rog, nu încetați a întreba!, 
vă rog, nu uitați istoria!, vă rog, nu periclitați 
pacientul!, vă rog, nu promiteți pacienților re-
zultate ce nu pot fi obținute!“ 
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Rolul nutriției în tratamentul 
pacienților oncologici

Managementul statusului nutrițional în cazul diagnosticului și tratamentului pentru 
cancer constituie o etapă absolut necesară pe care echipa terapeutică trebuie să o 
abordeze din momentul preluării pacienților.

Pornind de la studii care au rele-
vat că medicii oncologi, dar și 
medici în alte specialități negli-
jează aspectele privind nutriția 

în cazul pacienților cu cancer, Rauth et al. 
susține că „evaluarea statusului nutritio-
nal ar trebui să facă parte din evaluarea 
globală obligatorie a pacienților“ și în tot 
acest demers multidisciplinar ar trebui 
implicați oncologi, specialiști în nutriție, 
psihologi, asistente și alți specialiști în 
domeniul medical. (1)

Corelația dintre nutriție și cancer 
a fost studiată în ultimele decenii atât 
din punctul de vedere al rolului pe care 
nutriția îl are în apariția și dezvoltarea 
cancerului cât și în ceea ce privește pre-
venirea, dar și tratamentul și evoluția 
acestei boli (2, 3, 4, 5) și nu în ultimul rând, 
ca factor de risc în apariția complicațiilor 
postoperatorii (6).

În cancerul gastrointestinal de exem-
plu, malnutriția este asociată cu un 
prognostic nefavarabil. Astfel, într-un 
studiu privind asocierea dintre nutriție 
și cancerul gastrointestinal, abordarea 
nutrițională a pacienților cu cancer gas-
trointestinal, dar și alte aspecte, Di Lu-
zio, Moscatielli și Marchesini (2) indică 
malnutriția ca factor de risc preoperato-

riu și ca o sursă importantă a morbidității 
postoperatorii. Aceștia subliniază 
importanța unor instrumente practice 
pentru evaluarea nutrițională încă de la 
prima consultație. „Sprijinul nutrițional 
care însoțește tratamentele curative are 
un rol specific pentru a crește răspunsul 
la tratament, a scădea rata complicațiilor 
și posibil a reduce morbiditatea prin 
menținerea echilibrului dintre consumul 
de energie și aportul alimentar sau mini-
mizarea dezechilibrului dintre ele.” (2) 

În cancerul gastric, unde singurul tra-
tament cu intenție curativă este deocam-
dată cel chirurgical, printre complicațiile 
postoperatorii se numără și fistulele. (7) 
Statusul nutrițional reprezintă unul din-
tre factorii de risc pentru fistulele anasto-
mostice așa cum indică literatura străină 

(8, 9), dar și rezultatele unui studiu retros-
pectiv (6) desfășurat pe un lot de 158 de 
pacienți operați într-un interval de șapte 
ani (2010-2016) în cadrul Clinicii I de 
Chirurgie generală și oncologică de la In-
stitutul Oncologic „Prof. Dr. Alexandru 
Trestioreanu” București.

Pe lângă deficitul nutrițional cu care 
pacienții se prezintă de cele mai multe ori 
la internare, în cazul pacientului chirur-
gical apar postoperator modificări meta-
bolice, endocrine și imune care necesită 
o mare parte din resursele organismu-
lui. Dintre aceste modificări secundare 
intervenției chirurgicale și care contri-
buie la deteriorarea statusului nutritional 
menționăm reacția inflamatorie urmată 
de o creștere a consumului metabolic, o 
creștere a proteolizei, modificările struc-
turale ale proteinelor, hiperglicemia, ex-
travazarea lichidului celular în spatial in-
terstitial, eliberarea hormonilor de stres, 
declanșarea răspunsului inflamator siste-
mic cu o creștere a catabolismului glico-
genului, de asemenea, creșterea catabo-
lismului lipdelor și proteinelor, scăderea 

efectului anabolic al insulinei, creșterea 
nivelului Il6, Il1, TNF și proteinei C re-
active ș. a.

Din acest motiv, tratamentul 
nutrițional preoperatoriu constând în 
reechilibrarea parametrilor biologici și 
nutriționali, atunci când acesta este po-
sibil, contribuie la reducerea apariției 
complicațiilor postoperatorii.

În cazul pacienților tratați și operați 
în cadrul Clinicii I de Chirurgie genera-
lă și oncologică de la Institutul Oncolo-
gic „Prof. Dr. Alexandru Trestioreanu” 
București, cei cu pierdere în greutate 
au prezentat o frecvență mai mare de 
apariție a fistulelor postoperatorii. 

Corectarea deficitelor constatate la 
internare precum anemia, hemoglobină 
mică, nivel scăzut de proteine, pierderea 
în greutate, a constat în transfuzie, echi-
librare hidro-electrolitică, administra-
rea de soluții amino-acide sau soluții de 
nutriție parenterală. 

Analiza efectuată asupra rezultatelor 
înregistrate la nivelul lotului de pacienți 
din acest studiu trimite la necesitatea 
introducerii unui program de screening 
privind riscul nutrițional la pacienții cu 
cancer gastric care urmează să fie operați, 
ca și a introducerii unui protocol de tera-
pie nutrițională pre și postoperatorie cu 
scopul reducerii complicațiilor postope-
ratorii, în cazul de față scăderea apariției 
fistulelor.

Stadiul avansat al bolii este însoțit și 
de un deficit nutrițional mai mare și în 
consecință antrenează un risc mai mare 
de complicații postoperatorii. Un risc mai 
crescut se constată și în cazul pacienților 
vârstnici, mai exact a celor peste 70 de 
ani, așa cum indică rezultatele studiului 
nostru. 

În cazul pacienților cu scădere în 
greutate, planul terapeutic cel mai bun 
s-a dovedit a fi nutriția parenterală pre-
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OptiFibre® conține 100% gumă de guar parțial hidrolizată (PHGG) și este dovedit 
clinic că reduce constipația și ajută la reglarea tranzitului intestinal. 1,2

Se recomandă administrarea regulată de OptiFibre® 
pentru minimum 3 săptămâni, pentru un efect susținut

OptiFibre® are o toleranță bună și poate fi administrat pe 
termen lung fără efecte adverse6,7
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60% dintre pacienți au observat o îmbunătățire a tranzitului intestinal după primele 2-3 zile, 
iar 87% în mai puțin de o săptămână5.
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operatorie (3-5 zile), urmată de nutriție 
enterală postoperator. În cazul grupului 
de pacienți care au urmat această sche-
mă s-a înregistrat cel mai mic procent de 
complicații (fistule) (13%), spre deosebi-
re de grupul pacienților care au beneficiat 
de nutriție parenterală doar postoperator 
(13,88%) și de grupul care nu a primit de-
loc tratament nutrițional (20,84%). (vezi 
Tabelul nr. 1) (6)

Un alt aspect important, relevat de Bo-
zzetti et al. (10), este că rata complicațiilor 
și durata spitalizării postoperatorii la 
pacienții cu cancer gastrointestinal și care 
prezintă malnutriție scad dacă se instituie 
nutriție enterală postoperatorie timpurie 
în comparație cu instituirea nutriției pa-
renterale totale.

Deși prezintă o importanță majoră 
în cazul pacienților oncologici, nutriția 
este un aspect căruia încă nu i se acor-
dă atenția cuvenită în practica clinică și 

de multe ori este chiar neglijat de echipa 
terapeutică. Urmările negative pe care 
un status nutrițional dezechilibrat le 
poate avea la pacienții cu diferite tipuri 
de cancer, precum un răspuns mai slab 
la tratament, complicații postoperato-
rii mai frecvente, spitalizare mai lungă, 
supraviețuire mai scurtă ș.a. impun o 
abordare care să aibă în vedere evaluarea 
nutrițională pornind de la un protocol de 
risc nutrițional, un screening obligatoriu 
pentru malnutriție la internare și strategii 
terapeutice bazate pe dovezi.
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Tabelul nr. 1 Rata complicațiilor postoperatorii (fistulelor)  
la pacienții cu scădere în greutate în funcție de terapia nutrițională instituită (6)

Terapia nutrițională la pacienții  
cu scădere în greutate 

Numărul  
de pacienți

Numărul  
de fistule 

Pre și postopoperatorie 30 4 (13%)

Postoperatorie 36 5 (13,88%)

Fără terapie nutrițională 24 5 (20,83%)
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OncoGen Timișoara  
– centru de cercetare pentru medicina viitorului

Misiunea centrului OncoGen (www.oncogen.ro/) 
este dezvoltarea de metode avansate de diag-
nostic și terapie a cancerului și a bolilor cronice 
degenerative, urmărindu-se crearea unui pol de 
competență științifică și tehnologică la standarde 
europene pentru diagnostic, tratament și prevenție, 
cu o echipă de cercetare multidisciplinară. Activi-
tatea de cercetare este orientată spre translatarea 
rezultatelor cercetării spre clinică.

OncoGen este primul centru 
de cercetare în domeniul 
terapiilor genice cu dotări 
de ultimă generație din 

România și singurul de acest tip din 
Europa de Est. Construit și dotat în 
perioada 2010-2015 cu o finanțare de 
de 12 milioane de euro, prin Progra-
mul Operațional Sectorial „Creșterea 
Competitivității Economice”, centrul 
dispune de facilități de cercetare fun-
damentală și aplicată pentru medicina 
translațională, având 15 laboratoare 
dotate cu echipamente de vârf, inclusiv 
o bancă de celule și țesuturi, o biobază 
și o unitate GMP, unde condițiile de 
mediu sunt monitorizate permanent 
(număr minim de particule, absența 
oricărei încărcături bacteriene, tempe-
ratură, umiditate, presiune, filtrare aer 
prin sisteme de înaltă performanță tip 
HEPA) și în care are acces doar perso-
nalul specializat.

De la înființare, centrul a atras 
fonduri de peste 10 milioane de euro 
prin diferite proiecte de cercetare 
naționale și europene. Grație echipa-
mentelor de ultimă generație, s-a re-
alizat secvențierea NGS la peste 100 
de pacienți cu tumori solide, pentru 

identificarea mutațiilor genice, în ve-
derea stabilirii unor indicații terape-
utice personalizate cu ajutorul unor 
software dedicat.

De asemenea, s-au realizat modifi-
cări genice ale celulelor cu efect citoto-
xic antitumoral – limfocite T citotoxi-
ce și celule NK. Celulele au fost trans-
duse cu receptori himerici de antigen 
(CAR) în vederea creșterii afinității de 
recunoaștere și legare de antigene tu-
morale de pe celulele țintă. Potențial 
– imunoterapie celulară antitumorală.

Într-un proiect dedicat terapiilor 
avansate în bolile alergice, s-au produs 
cele 12 alergene recombinate sensibi-
lizate din polenul de ambrozia prin 
metode de biologie moleculară și s-a 
testat reactivitatea IgE a alergenelor 
recombinate produse, utilizându-se 
seruri de la peste 250 de pacienți aler-
gici la polenul de ambrozia. Studiul 
clinic a relevat impactul major al sen-
sibilizării la ambrozia în populația din 
Vestul țării.

Terapiile inovative dezvoltate pe 
baza cercetărilor din OncoGen vor fi 
translatate în practica clinică, pe mă-
sură ce vor fi autorizate de Agenția 
Națională a Medicamentului.
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Fizioterapia  
pacientului oncologic

Şef lucrări dr. Laszlo Irsay

UMF “Iuliu Hațieganu”, Cluj-Napoca

Spitalul Clinic de Recuperare, Cluj-Napoca

Din punct de vedere practic me-
dicul de reabilitare medicală 
se poate întâlni cu mai multe 
situații: 

1. pacient cu o patologie oncologică cu-
noscută sub tratament și care necesită 
fizioterapie pentru o patologie musculos-
cheletală aparută în urma tratamentului 
cancerului ex. neuropatii, sau fără legătu-
ră evidentă cu acesta;

2. pacient cu antecedente oncologice care 
se prezintă pentru o afecțiune muscu-
loscheletală sau o complicație a bolii 
sau tratamentului oncologic (limfedem, 
aderențe etc.);

3. pacient (fără semne de suferință oncolo-
gică în momentul consultului.

În ultimele decenii au apărut mai multe 
cercetări care susțin efectele benefice ale fi-
zioterapiei la pacienții oncologici cu patologie 
musculoscheletală. Rezultatele au arătat că 
fizioterapia crește calitatea vieții și nu crește 
riscul de recidivă. Din păcate aceste studii au 
timp de urmărire foarte scurt și concluziile nu 
pot fi extrapolate pe ani de zile! Interpretarea 
studiilor tebuie să se facă în acest context și nu 

se pot generaliza pentru toate tipurile de can-
cere și pentru o durată mai mare decât durata 
studiilor. Cu câteva excepții, procedurile de fi-
zioterapie au o contraindicație loco-regională 
la bolnavii cu cancer. Modalitățile terapeutice 
fizicale sunt multiple, dar cele mai utilizate 
sunt prezentate pe scurt mai jos.

Masajul medical aplicat la distanță față de 
regiunea afectată pare a fi fără riscuri. Cele 
mai bune evidențe sunt demonstrate asupra 
reducerii anxietății pacienților. Trebuie sub-
liniat însă faptul că studiile urmăresc efectele 
pe termen scurt după tratament. Există mai 
multe studii în aplicarea masajului după tra-
tamentul oncologic în cancerul mamar cu 
rezultate bune în prevenirea limfedemului 
membrului superior. Nu s-a observat un risc 
crescut de recidivă regional sau la distanță. Pe 
de altă parte, în cazul studiilor pe animale, s-a 
demonstat că masajul osteosarcomului am-
plifică viteza de creștere și riscul de metastază. 

Masajul în fazele terminale crește calita-
tea vieții. 

Diferitele forme de kinetoterapie sunt in-
dicate în toate tipurile de cancer. Kinetoterapia 
scade riscul de recidivă și progresia tumorii, 
mecanismele producerii acestora fiind mul-
tiple. Cele mai importante sunt reprezentate 
de: scăderea insulinei, IGF-1, leptinei, stresului 
oxidativ, aromatazei, estrogenilor, reducerea 
adipozității și creșterea masei musculare. Din 
punct de vedere clinic la pacienții care urmea-
ză un program de kinetoterapie se poate obser-
va reducerea sindromului de oboseală cronică, 
a depresiei, ameliorarea insomniei, creșterea 
condiției fizice, scăderea riscul de cădere și de 
fracturi, creșterea respectul de sine. Creșterea 
forței musculare se corelează direct cu scăderea 
mortalității în general. Există căteva precauții 

în realizarea programului de kinetoterapie care 
vizează: neuropatia periferică (sunt modificate 
durerea, sensibilitate și propriocepția), miopa-
tia (după chemoterapie și la steroizi), osteo-
poroza (risc de fractură), fibroza postiradiere 
(aderențe cu limitarea mobilității), cardiopatia. 

Electroterapia în cancer poate aduce be-
neficii reducând durerea și edemele, limitând 
compresia nervoasă, asigurând menținerea 
sau creșterea mobilității articulare, având dea-
semenea efecte favorabile prin reducerea fac-
torilor de risc și a complicațiilor.

Contraindicațiile electroterapiei la 
pacienții oncologici sunt de obicei de ordin lo-
co-regional, cu excepția fototerapiei cu radiații 
ultraviolete și a biofeedback-ului EMG, prin 
lipsa studiilor și a necunoașterii posibilelor 
efecte adverse.

Cele mai multe studii privind efectele elec-
troterapiei la pacienții oncologici sunt realizate 
cu ajutorul curenților de joasă frecvență în im-
pulsuri – stimulări electrice funcționale, mus-
culare, neuro-musculare, stimulare electrică 
transcutanată nervoasă (TENS). Aplicațiile 
stimulărilor electrice transcutanate nervoase 
(TENS) s-au dovedit a avea rezultate bune în 
cazul patologiei musculo-scheletale asociate, 
având însă rezultate slabe, neconcluzive, simi-
lare placebo în cazul durerilor de cauze onco-
logice (metastaze osoase, sindroame compre-
sive, plexopatii sau neuropatii periferice).

Laserterapia cu efecte dependente de 
lungimea de undă poate fi utilă în tratarea 
efectelor adverse ale radioterapie, favorizând 
vindecarea țesuturilor afectate postiradiere, 
cu indicații însă și în prevenția mucozitei orale 
sau a radiodermitei. 

Indicațiile electroterapiei trebuie sa țină 
cont de tipul de cancer, localizarea aces-
tuia, distanța în timp de la stabilirea dia-
gnosticul oncologic și indicația, respectiv 
contraindicația electroterapiei. 

Procedurile de termoterapie de contact 
(aplicații calde/ fierbinți locale) și de conversie 
(endotermia realizată cu ajutorul curenților 
de înaltă frecvență) prezintă în general 
contraindicații locale, cu excepția situațiilor în 
care suprafața de expunere întinsă poate de-
termina efecte sistemice. 

În ceea ce privește balneoterapia nu sunt 
dovedite până la ora actuală efecte negative 
asupra creșterii tumorii primare sau a riscului 
metastatic, fiind menționate însă efecte negati-
ve posibile asupra sistemului imun.

Nu există un program sau protocol stan-
dard pentru toți bolnavii, doar recomandări și 
recauții de ordin general.
bibliografie – la autori

Fizioterapia la pacientul cu cancer rămâne un subiect controversat. 
În multe surse, din literatura de specialitate mai veche, printre primele 
contraindicații apare patologia oncologică. De multe ori contraindicațiile 
fizioterapiei la acești pacienți au fost aplicate empiric bazându-se pe prin-
cipiul „primum non nocere”. Astfel, contraindicațiile au rezultat de cele 
mai multe ori din absența studiilor și nu datorită unor efecte nocive dem-
onstrate. În multe publicații internaționale indicațiile sunt mai permisive, 
contraindicațiile fiind mai laxe. Teama cea mai mare a medicului prescrip-
tor este legată de recidivele locale sau metastaze care ar putea fi provo-
cate de aplicarea mijloacelor de fizioterapie. Desigur, prin prisma medicinii 
personalizate decizia finală terapeutică trebuie individualizată. 

Șef lucrări  
dr. Viorela Ciortea

UMF “Iuliu Hațieganu”,  
Cluj-Napoca, Spitalul Clinic  
de Recuperare, Cluj-Napoca
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Dermatoscopia în screeningul 
leziunilor cutanate maligne

Dermatoscopia 
sau microscopia 
cu epiluminiscență, 
reprezintă o tehnică 
noninvazivă in vivo, 
deosebit de utilă 
pentru evaluarea 
leziunilor cutanate 
și mucoase, în spe-
cial pigmentare.

Realizată de către un dermatolog 
experimentat, dermatoscopia 
crește semnificativ sensibilita-
tea și specificitatea diagnosti-

cului clinic, în mod particular al leziuni-
lor pigmentare.  Dermatoscopia a evoluat 
și a devenit un element esențial în rutina 
dermatologilor, cu ajutorul căruia putem 
diagnostica și leziuni non-melanocitare 
(benigne sau maligne).

În ceea ce privește leziunile pigmen-
tare, dermatoscopia permite screening-ul 
leziunilor maligne, follow-up pentru lezi-
unile cu risc, inițierea tratamentului pre-
coce în cazurile selecționate, dar și evitarea 
exciziilor inutile pentru leziuni benigne.

Dispozitivele actuale permit examina-
rea cu sau fără contact, în lumină polariza-
tă și ne-polarizată, ajustarea luminozității, 
intensificarea pigmentului, precum și 
captarea și stocarea de fotografii, prin 

adaptarea dermatoscopului hand-held la 
smartphone sau camera foto digitală.

Dermatoscopul nu este doar pentru 
dermatologi, putând fi utilizat și de me-
dici de alte specialități pentru screenin-
gul leziunilor suspecte. Dermatoscopul 
ideal ar trebui să întrunească următoare-
le calități: să aibă lentile cu capacitate de 
mărire sporită, să fie ușor de folosit, ver-
satil, ergonomic, să permită un timp în-
delungat de lucru (câteva ore), evaluarea 
în lumină polarizată și non-polarizată, cu 
pigment booster, ajustarea luminozității, 
și foarte important, posibilitatea de a sto-
ca imaginile.

Interpretarea leziunilor la dermato-
scopie este adesea dificilă și de aceea au 
fost concepute criterii clare pentru depis-
tarea tumorilor maligne. Dermatoscopia 
necesită timp și dedicare, participări la 
cursuri susținute de experți în domeniu și 
la congresele de specialitate, și foarte mult 
antrenament, obținut doar prin analiza 
amănunțită a mii de cazuri, prin dezvol-
tarea experienței profesionale.  Membrii 
Societății Internaționale de Dermoscopie 
au pus bazele unui abecedar dermatosco-
pic, un limbaj comun, care să faciliteze 
analiza leziunilor. 

Pornind de la Pattern-analysis (evalu-
area leziunilor melanocitare pe baza unor 
criterii clare), în timp puteți avea o aborda-
re dermatoscopică de tip BLINK • THINK 
• COMPARE (în această ordine). BLINK 
se referă la observarea arhitecturii globale 
a leziunii și stabilirea simetriei/asimetriei 
de culoare și structură. THINK implică o 
abordare analitică și aplicarea celor 7 cri-
terii specifice melanomului: A – asimetria 
formei, B – marginea neregulată, C – asi-
metria culorii, D – dimensiuni mai mari de 
0,6 cm, E – evoluția în timp (creștere rapi-
dă, sângerare, prurit). COMPARE repre-
zintă alternativa de abordare comparativă 
a leziunilor, pe care o utilizăm atunci când 
celelalte două metode nu se aplică. Totodată 
există 3 criterii de bază în depistarea mela-
noamelor de leziuni pigmentare benigne: 
asimetria de culoare și structură, evidențiată 
dermatoscopic, rețeaua pigmentară atipică 
și prezența structurilor alb-albastre.

Dacă în urma dermatoscopiei avem 
dubii cu privire la diagnostic, este reco-
mandat fie să excizăm leziunea suspec-
tă, fie să o urmărim peste un interval de 
timp, distrugerea acesteia prin metode 
ablative fără confirmare histopatologică a 
diagnosticului fiind contraindicată.

Dr. Anca Răducan

Medic Specialist Dermatologie
Doctor în științe medicale
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Brahiterapia (BT):  
Esențialul pentru clinicieni

Brahiterapia (radioterapia internă) este o formă specială de radioterapie, definită 
de proximitatea aplicării unei surse de iradiere (de ex. iridiu 192, 125) față de 
tumoră. Se poate face prin plasarea unor surse radioactive încapsulate direct sau 
în apropierea tumorii de tratat, cu ajutorul unor dispozitive de plastic/ metal-titani-
um (ace de metal, tunuri de plastic, sonde, ovoide). Este un mod eficient de apli-
care a unei doze optime de radiații, reducând posibilitatea de complicații suferite 
de țesuturile normale.

Numeroase studii clinice rando-
mizate au dovedit că BT este o 
opțiune terapeutică de nivel I 
A. Se poate folosi în următoa-

rele cazuri:
1. Standard, în combinație cu radiochimio-

terapia în cancerul cervical local avansat; 
2. La pacientele operate de cancer endo-

metrial, pentru a diminua rata de reci-
divă la nivelul bontului vaginal; 

3. La pacienții cu grad înalt de risc „high 
risk” cancer de prostată, pentru escala-
darea dozei de iradiere și îmbunătățirea 
PFS (progression free survival); 

4. La pacientele cu cancer de sân în 
adjuvanță, pentru iradierea parțială 
accelerată sau suplimentarea dozei de 
iradiere tip „boost” a patului tumoral.

Prin acest articol se dorește prezenta-
rea relevantă a brahiterapiei, cu preciza-
rea indicațiilor, nivelul de evidență, dar și 
rezultatele acesteia în contextul iradierii 
pacienților cu cancer. Încă de la descope-
rirea acestui tratament, din 1900 și până 
astăzi, brahiterapia rămâne un instru-
ment optim și cu abord multidisciplinar 
pentru consultul către sau pentru efectu-
area BT.

Modalități de tratament
Schematic, radioterapia (RT) este in-

dicată în 3 situații majore:
1. curativ, ca tratament definitiv (cu sau 

fără chimioterapie);
2. adjuvant, cu reducerea probabilității de 

recidivă locală după chirurgie;
3. paliativ, pentru tratamentul metastaze-

lor simptomatice.

Obiectivul tuturor tehnicilor de ira-
diere este administrarea unei doze, la 
nivelul tumoral, suficient de mari pentru 
ca celulele tumorale să fie eradicate, fără 
a produce distrugeri inacceptabile ale 
țesuturilor sănătoase. ADN-ul este ținta 
iradierii terapeutice, iar dacă acesta nu 
este reparat, modificările induse duc la 
moarte celulară, la redistribuire în ciclul 
celular și la modificări ale micromediului.

Indicele terapeutic al iradierii se ba-
zează pe un răspuns diferențial între cel 
tumoral și cel al țesutului normal, celulele 
tumorale având o capacitate de reparare 
a ADN-ului mai scăzută. Totodată, mo-
dificările induse de iradiere la nivelul 
țesuturilor sănătoase duc la efecte secun-
dare acute sau tardive, sechelare.

Există două posibilități pentru iradi-
erea terapeutică: radioterapia externă și 
brahiterapia. Spre deosebire de radiotera-
pia externă, unde sursa de iradiere este în 
afara pacientului, în brahiterapie sursa de 
iradiere este plasată în corp, într-un mod 

țintit, iar aceasta permite aplicarea unei 
doze mari de iradiere, direct în zona de 
interes (la nivelul tumorii sau unde a fost 
prezentă aceasta înainte de chirurgie).

Implantarea este ghidată de informațiile 
clinice dar și imagistice. În diferite situații, 
perioperator, implantarea cu precizie a di-
verselor catetere necesită expertiza diferiților 
specialiști. Așadar, examenele imagistice 
sunt foarte importante în timpul implantă-
rii dar și imediat după, pentru aprecierea 
procesului dozimetric, un proces calita-
tiv, dar și un proces cantitativ în evalua-
rea unui implant. Doza totală de iradiere 
poate fi eliberată: 
1. continuu, prin low dose rate (LDR); 
2. prin pulse dose rate (PDR); 
3. prin high dose rate (HDR).

Diferiți radioizotopi cu proprietăți 
specifice în ceea ce privește timpul de 
înjumătățire și energia folosită sunt utilizați 
în brahiterapie, printre cei mai frecvent 
folosiți numărându-se: iridium-192, co-
balt-60, iodine-125, palladium-103.

Principalul avantaj al BT este redu-
cerea expunerii la iradiere a țesuturilor 
sănătoase, cu specificitatea unei doze de 
iradiere crescute la nivelul tumoral țintă 
(avantaj dozimetric). 

Tratamentul poate fi oferit în câteva 
zile, comparativ cu schemele de RT ex-
ternă unde poate dura câteva săptămâni. 
Procedura se poate efectua în ambulatoriu, 

Dr. Beatrice  
Dragomir Anghel

Medic Specialist Radioterapie, 
Centrul Oncologic Sanador
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pacientul plecând în aceeași zi acasă. Pen-
tru confortul pacientului și calitatea între-
gului act multidisciplinar (radioterapeut, 
asistent, anestezist, fizician medical), acest 
proces se face sub analgezie sau anestezie 
locală, rahianestezie sau anestezie generală 
în condiții de asepsie. Întreaga procedură 
poate dura de la 1h până la câteva ore, dar 
iradierea este de ordinul minutelor.

BT poate fi folosită ca modalitate uni-
că sau în combinație cu RT externă, pen-
tru a crește doza focală în tumorile local 
avansate care necesită doze mari pentru 
reușita unui tratament curativ, precum 
cancerul cervical sau cel de prostată.

Constrângerile frecvente în practica 
de zi cu zi sunt: procedura de BT este una 
invazivă, cu o curbă de învățare, necesită 
personal pregătit, implantul trebuie să fie 
unul calitativ pentru reușita tratamen-
tului, complexitatea cazurilor necesită 
direcționare către centre de excelență cu 
expertiză.

Îmbunătățirea 
indicelui terapeutic 
prin brahiterapie: 
Exemplul cancerului 
cervical

Nivel de evidență - Ghidurile 
internaționale precizează că tratamentul 
standard pentru pacientele cu cancer cervi-
cal local avansat se bazează pe RT externă cu 
chimioterapie (CRT) în concomitență, ur-
mate de brahiterapie. Alte abordări precum 
chimioterapia neoadjuvantă și chirurgia ra-
dicală au fost identificate ca fiind inferioare 
modalității RT externă plus chimioterapia 
și brahiterapia în studii randomizate de fază 
3. Conform acestor studii, supraviețuirea la 
5 ani a fost de 69.3% în cazul tratamentului 
cu chimioterapie neoadjuvantă și chirurgie, 
comparativ cu 76.7% în grupul pacienților 
cu CRT și BT (vezi studiul Gupta 2018). 
Mai mult, 45% din pacienții primului grup 
au necesitat radioterapie postoperatorie din 
cauza factorilor de prognostic negativi pen-
tru recidivă locoregională.

Brahiterapia în tratamentul cancere-
lor ginecologice (col uterin, corp uterin, 
vagin, vulvă) este absolut necesară, con-
form medicinii bazate pe dovezi.

Aspecte practice ale implementării 
brahiterapiei în cancerul de col uterin 
sunt:
1. Procedura de implant (tehnică, topo-

grafie, alegerea aplicatorului, mărime, 
proximitatea organelor la risc, prepla-
nificare); 

2. Achiziția de imagini (US, CT, MRI); 
3. Digitalizarea cateterelor 3D; 
4. Delimitarea prin desen/contouring 

a organelor țintă și a celor la risc 
(informații clinice și paraclinice); 

5. Planul de tratament și optimizarea 
(obiective ale volumelor tumorale/ 
constrângerile organelor la risc); 

6. Procesul calitativ și de control (QA); 
7. Tratamentul.

În ceea ce privește brahiterapia pros-
tatei, avem 2 opțiuni:
1. LDR/ implant permanent;
2. HDR/ implant temporar.

Iar ca modalitate terapeutică, poate fi 
unică (tip LDR) la:

1. pacienți cu risc foarte scăzut, cu esti-
marea supraviețuirii >= 20 ani (T1c, 
GS<=6, PSA<10 ng/ml, < 3 biopsii 
pozitive, <=50% cancer în fiecare 
fragment, densitate PSA <0.15 ng/
ml/g);

2. pacienți cu risc scăzut, cu estima-
rea supraviețuirii >=10 ani (T1-T2a, 
GS<=6, PSA<10 ng/ml);

3. pacienți cu risc intermediar favorabil 
(1 IR factor [T2b-T2c sau GS 3+4=7 
sau PSA 10-20 ng/ml] și procentaj de 
nr. de fragmente pozitive <50%). 

Sau tip BOOST (HDR sau LDR) după 
EBRT (+/- ADT) la:

1. pacienți cu risc intermediar nefa-
vorabil (2 sau 3 IR factor): T2b-T2c 
sau GS 3+4=7 sau PSA 10-20 ng/ml 
AND/OR unul din următorii factori: 
GS 4+3, procentaj număr de frag-
mente pozitive >=50%);

2. pacienți cu risc înalt, cu supraviețuire 
>=5 ani sau simptomatici (T3a sau GS 
8 sau GS 4+5=9 sau PSA >20 ng/ml);

3. pacienți cu risc foarte înalt, cu 
supraviețuire >= 5 ani sau simptoma-
tici (T3b-T4 sau GS pattern primar 5 
sau > 4 fragmente cu GS 8-10).

Recomandarea tipului de implant se 
face în cadrul unei consultații, printr-o 
discuție elaborată cu medicul radiotera-

peut, luând în calcul o varietate de fac-
tori precum: indicația pentru tipul de 
implant, vârsta pacientului (sub 70 ani), 
statusul de performanță și stilul de viață 
activ, evaluarea clinică din punct de vede-
re al riscului anestezic, simptomatologia 
urinară, dar este foarte importantă deci-
zia medicului, pentru ca implantul să fie 
unul reușit. 

Pe lângă criteriile de selecție de mai 
sus, calitatea implantului depinde în mod 
direct de anatomia prostatei pacientului 
și, ca urmare a consultației cu medicul 
radioterapeut, este foarte importantă.

Alte indicații ale brahiterapiei, ca tra-
tament curativ, se regăsesc la: cancere ORL 
(buze, cavitate bucală, limbă, orofaringe), 
sarcoame, cancer mamar (în adjuvanță 
după intervenția chirurgicală), reiradieri 
în cancerele ginecologice (în cazul recidi-
vei după iradiere externă), cancere de pie-
le ale membrelor, cancere din sfera diges-
tivă (esofag, canal anal), afecțiuni benigne 
(tip cicatrici cheloide etc.).

Brahiterapia este indicată ca trata-
ment unic sau în combinație cu alte tra-
tamente (chirurgie sau radioterapie ex-
ternă) în numeroase situații clinice, cu 
un nivel înalt de evidență. Clinicieni din 
diferite specialități sunt implicați în pro-
cesul de elecție al brahiterapiei, dar și în 
managementul post terapeutic (urmărire 
și tratamentul complicațiilor, dacă există). 
Numeroase eforturi au fost făcute în dez-
voltarea brahiterapiei la nivelul modern 
de astăzi, pentru îmbunătățirea indicelui 
terapeutic. Politicile de sănătate ar trebui 
să fie implementate pentru optimizarea și 
organizarea îngrijirii pacientului cu per-
miterea accesului tuturor pacienților la 
un tratament standard, sau să existe po-
sibilitatea unei alegeri neîngrădite dintre 
opțiunile terapeutice existente.

În contextul creșterii globale a cos-
turilor de sănătate, perspectiva unui 
raport cost-eficiență ar trebui să 
încurajeze sistemul de sănătate, să 
ofere îndrumare în viitorul apropiat 
în ceea ce privește brahiterapia și 
uzul acesteia, dar și susținerea 
pentru îndeplinirea cerințelor de 
educație continuă.
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Chirurgia de urgenţă  
în patologia malignă colo-rectală 

În urmă cu aproape un secol, Henri Hartmann a descris tehnica chirurgicală care avea 
să-i poarte numele, care constă dintr-o colectomie stângă joasă, mai mult sau mai puţin 
întinsă, cu închiderea bontului rectal şi colostomie terminală. La început, tehnica a fost 
aplicată pentru tratamentul  neoplasmului rectal superior, la bolnavii cu tare asociate se-
vere sau cu leziuni extinse loco-regional, care făceau inoportună efectuarea unei rezecţii 
urmată de anastomoză primară. 

Ulterior, indicaţiile s-au ex-
tins, iar astăzi ar putea fi 
sintetizate astfel: complicaţi-
ile diverticulitei (perforaţia, 

ocluzia, fistula); cancerul colic compli-
cat, prin ocluzie sau perforaţie; colita 
ischemică; volvulusul sigmoidian cu 
necroză secundară și perforaţiile iatro-
gene, survenite la colonoscopie.

Majoritatea autorilor consideră că 
perforaţia colonului, determinată de 
boala diverticulară sau de tumori malig-
ne, are un potenţial septic și șocogen su-
ficient de ridicat pentru a contra-indica 
de principiu efectuarea unei anastomoze 
primare, în favoarea unei intervenţii mai 
sigure. Se apreciază că obiectivul esenţi-
al este rezolvarea urgenţei chirurgicale 
și salvarea vieţii pacientului, urmând ca 
rezolvarea definitivă să se obţină în al 
doilea timp operator.

Există însă și studii care pun la în-
doială oportunitatea acestei secvenţe 

terapeutice, pledând pentru restabili-
rea primară a tranzitului, cu sau fără 
derivaţie de protecţie. Pentru pacienţii 
cu patologie benignă sau cu neoplas-
me până în stadiul T3, se optează pen-
tru rezecţie și anastomoză primară, 
asociind eventual lavajul anterograd 
intra-operator al colonului și ileosto-
mie temporară.

O altă alternativă este stentarea en-
doscopică, rezolvarea ocluziei, rezecţie 
cu anastomoză primară (“bridging”), 
metodă care a determinat reducerea 
incidenţei colostomiilor de necesitate, 
precum si rata morbidităţii post-ope-
ratorii.

Reîncadrarea colonului în tranzit 
dupa operaţia Hartmann se efectuea-
ză după un anumit interval de timp de 
la intervenţia primară. În experienţa 
noastră, acesta a variat între 20 de zile 
și 8 luni, dar apreciem că valoarea op-
timă este de 4-5 luni. Se obţine astfel 
atât echilibrarea biologică completă a 
pacientului, cât mai ales o ameliorare 
a condiţiilor tehnice locale, îndeosebi 
diminuarea procesului inflamator și 
organizarea aderenţelor. De altfel, da-
tele din literatură converg spre un in-
terval minim de 6 săptămâni între in-
tervenţia primară și reîncadrare.

Tactica operatorie cuprinde ca 
prim timp laparotomia exploratorie, 
care permite aprecierea unei eventua-
le recidive neoplazice (“second look”). 
După aderenţioliză, de regulă destul 
de laborioasă și sângerândă și după 
mobilizarea segmentelor digestive se 
poate aprecia corect posibilitatea teh-

nică de reconversie. “Cheia” tehnică a 
restabilirii continuităţii digestive este 
reprezentată cu siguranţă de identifi-
carea și mobilizarea bontului rectal. 
Acesta poate fi scurt, defuncţionalizat, 
înglobat într-un proces aderenţial or-
ganizat fibros, pe scurt greu de eviden-
ţiat. De aceea, se pot dovedi utile: un 
protocol operator anterior amănunţit, 
care să precizeze datele anatomice ale 
bontului -lungime, eventuala fixare 
pe suprafaţa sacrului; evidenţierea sa 
imagistică pre-operatorie, prin clismă 
baritată sau colonoscopie și, ca artifi-
ciu tehnic, introducerea unui tutore, 
care să faciliteze identificarea.

În mod firesc, problema esenţială 
a intervenţiei rămâne creșterea sigu-
ranţei anastomozei. Au fost descrise 
mai multe metode, îndeosebi “degaja-
rea” în amonte de anastomoză printr-o 
ileostomie sau colostomie temporară. 
Experienţa clinicii noastre cuprinde 
însă rezultatele favorabile ale prote-
zării cu tub trecut transanastomotic, 
exteriorizat transanal, tehnică prezen-
tată pe larg, atât în literatura medicală 
europeană, cât și în cea românească. 
Mecanismul principal este scăderea 
presiunii intra-lumenale, prin evacu-
area gazelor, evitând astfel una dintre 
cauzele fistulelor anastomotice. Meto-
da are aceeași eficienţă ca ileo sau co-
lostomiile, fiind mult mai ușor supor-
tată de pacienţi. Nu în ultimul rând, 
are o durată scurtă, de 5-6 zile, adică 
pînă la reluarea tranzitului și nu mai 
necesită o nouă intervenţie, de desfiin-
ţare a ileostomiei sau colostomiei.

Conf. Univ. Dr.  
Horia Doran

Medic chirurg,  
Spitalul Cantacuzino

Prof. Univ. Dr. 
Traian Pătrașcu

Medic chirurg,  
Spitalul Cantacuzino
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Rezecţia en-bloc a tumorilor vezicale non-infiltrative 
– rezultatele anuale ale Clincii de Urologie  

a Spitalului Clinic de Urgență Sfantul Ioan București

Din totalitatea tumorilor de tract urinar, ponderea cea mai mare o au tumorile de vezică 
urinară iar gold standardul actual în tratamentul lor endoscopic este reprezentat de 
tehnica de rezecție transureterală (TURV). Cu toate acestea o altă tehnică operatorie 
alternativă, în tumorile de mici dimensiuni şi neinvazive, s-a dezvoltat şi anume tehnica 
de rezecție en-bloc [1]. Această tehnică promite o calitate mai bună a rezecției, o stadial-
izare mai precisă a neoplasmului şi efecte negative diminuate.

S-a efectuat un studiu retrospectiv 
pe perioada Ianuarie 2010-Ianu-
arie 2018, în cadrul Clinicii de 
Urologie a Spitalului Clinic de 

Urgență „Sfântul Ioan“ pe un lot de 90 de 
pacienți cu tumori papilare de vezică uri-
nară, cu diametru între 1 cm și 3 cm. Din 
aceștia, 42 de femei și 48 de bărbați, 33 din 
mediul rural și restul din mediul urban. 
Remarcăm că 79 de pacienți erau fumători 
iar 3 lucrau în mediu toxic.Pentru pacienții 
incluși în studiu putem menționa ca au 
avut următoarele criterii: hematurie ma-
croscopică, suspiciune imagistică și endo-
scopică de tumoră vezicală non-infiltrati-
vă (CIS și T1, conform TNM).

In ceea ce privește tehnica chirurgicală, 
în rezecția en-bloc bipolară se folosește 
electrodul cu plasma, sub forma de buton 

Figura 1- Rezecție en-bloc cu plasma button Olympus

Bogdan Geavlete, Dragos Georgescu, 
Petrișor Geavlete

Spitalul Clinic de Urgență  
”Sfântul Ioan”, București

hemisferic, și irigarea cu soluție salină (Fi-
gura 1). Detașarea unei tumori va porni de 
la marginea inferioară a leziunii , începând 
din poziția orei 6 cu o incizie profundă fo-
losing marginea ascuțită a electrodului în 
formă de „ciupercă“, până se ajunge la stra-
tul muscular al vezicii urinare. Formațiunea 
malignă este împinsă gradual și separată de 
peretele vezical. Atât pentru vaporizarea 
bipolară cu plasmă cât și detașarea mecani-
că a tumorii s-a folosit electrodul în formă 
de „buton“. S-a observat in cazul rezecției 
en-bloc comparată cu gold standardul ac-
tual TURV, s-a observat o reducere semni-
ficativă a ratei (4.4%) de hiperstimulare de 
nerv obturator, reducerea timpului opera-
tor cu 13.4 minute, nivelul de hemoglobina 
a suferit o ușoară scădere (0.28 g/dl), peri-
oada medie de cateterizare este de 1.9 zile 
iar cea de spitalizare 2.3 zile pentru 
pacienții incluși în studiu. In ceea ce pri-
veste urmarirea pe termen scurt, s-a con-
statat o rată de recurență scăzută substanțial 
în grupul cu rezecția en-bloc care a termi-
nat protocolul de un an (17.1%) (Figura 2).

Deși nu există decât puține studii ran-
domizate care descriu această metodă, sunt 
evidente beneficiile datorate calității superi-
oare a materialului histopatologic prelevat, 
ceea ce oferă o mai bună acuratețe de dia-
gnostic în aceste cazuri[2]. Sângerarea intra-
operatorie redusă și, în consecință, scăderea 

Figura 2- Bază tumorală suplă post-rezecție en-bloc

medie a nivelului de hemoglobină, caracte-
rizează în general rezecția bipolară atunci 
când se ia în considerare o comparație cu 
tehnica monopolară convențională [3]. Nu 
în ultimul rând, pacienții cu rezecție bipo-
lară en-bloc au beneficiat de o perioadă de 
cateterizare semnificativ redusă (1,9 versus 
2,8 zile [4]) și spitalizare (2,3 versus 3,1 zile 
[5]) comparativ cu tehnica clasică.

Cu toate acestea, este încă nevoie de 
date suplimentare și de studii multicen-
trice randomizate pentru ca aceste rezul-
tate să fie confirmate pe scară largă.
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Noi abordări terapeutice în cancerele digestive
Conferinta Societății Europene de Oncologie Medicală, desfășurată la sfârșitul lunii septembrie, anul aces-
ta, în Barcelona a prilejuit discutarea rezultatelor celor mai recente trialuri clinice care vizează patologia 
tumorală malignă digestivă, redefinind și ameliorând, ca în fiecare an, standardele actuale de practică.

Dr. Adina Croitoru, 

Dr.Iulia Grămăticu

Institutul Clinic Fundeni, București

Importanța utilizării biopsiei lichide pen-
tru identificarea pacienților cu risc cres-
cut de recidivă a fost statuată de trialul 
de faza III IDEA. În cazul pacienților cu 

cancer colorectal în stadiul III și ADN tu-
moral circulant decelabil la biopsia lichidă 
efectuată înainte de inițierea chimioterapiei 
adjuvante (regimul FOLFOX în 90% din 
cazuri), supraviețuirea fără boală la 2 ani 
a fost de 64 %, comparativ cu 82% pentru 
pacienții cu ADN tumoral circulant nede-
tectabil. Studiul a demonstrat că ADN-ul 
tumoral circulant reprezintă un factor pro-
gnostic independent în cancerul colorectal, 
extrem de util în stratificarea pacienților, de 
inclus în viitoarele studii clinice. Deaseme-
nea, trialul a evidențiat că tratamentul adju-
vant de 6 luni este superior celui de 3 luni, 
atât pentru pacienții cu ADN tumoral circu-
lant pozitiv, cât și pentru cei cu ADN tumo-
ral circulant negativ. Pacienții cu ADN cir-
culant pozitiv tratați timp de 6 luni au avut 
un prognostic similar celor cu ADN tumo-
ral circulant negativ tratați timp de 3 luni. 
Deși testarea ADN-ului tumoral circulant 
în cazul pacienților incluși în acest studiu nu 
a permis identificarea pacienților care să be-
neficieze de chimioterapie adjuvantă cu du-
rată de 3 luni sau de 6 luni, rezultatele sunt 
promițătoare, iar noi date pe aceasta temă 
vor permite, probabil în viitorul apropiat, 
definirea “personalizată” a tipului și duratei 
tratamentului adjuvant.

Pentru pacienții cu colangiocarcinoa-
me avansate, după mulți ani și numeroase 
eșecuri terapeutice, avem din însorita Bar-
celonă o rază de speranță. în studiul Cla-
rIDHy, ivosidenib - un drog cu administrare 
orală, care țintește mutația isocitrat dehidro-
genazei 1(întâlnită la aproximativ 15% din 
pacienții cu colangiocarcinoame avansate) 
a demonstrat ameliorarea semnificativă 
statistic a supraviețuirii fără progresie și 
un trend de îmbunătățire a supraviețuirii 
generale, comparativ cu placebo, în cazul 
pacienților cu colangiocarcinoame avansate 

și mutație IDH1, anterior tratați cu gemci-
tabină sau un alt regim pe baza de 5-Fluo-
rouracil. Având în vedere că supraviețuirea 
fără progresie a fost de 2,7 luni versus 1,4 
luni, pentru ivosidenib versus placebo 
(HR, 0,37; 95% CI, 0,25-0,54; P <.001), iar 
supraviețuirea generală a fost de 10,8 luni 
cu ivosidenib și de 9,7 luni cu placebo, be-
neficiul clinic nu a apărut ca fiind unul înalt 
semnificativ. Mai important este faptul că 
studiul aduce o modificare a standardului 
de practică în ceea ce privește testarea geno-
mică și în cazul colangiocarcinoamelor, fapt 
ce va favoriza dezvoltarea de noi studii cu 
terapii țintite și în această indicație.

Studiul de fază II INVICTUS, care a 
evaluat eficacitatea și tolerabilitatea ripreti-
nib (un inhibitor kinazic oral al KIT/PDG-
FRA) în tratamentul pacienților cu tumori 
stromale gastrointestinale, în progresie după 
cel puțin trei linii de terapie, a prezentat dea-
semenea rezultate pozitive. Ripretinib-ul a 
demonstrat ameliorarea semnificativă sta-
tistic a supraviețuirii fără progresie (6,3 luni 
versus 1 luna în brațul cu placebo) și redu-
cerea riscului de progresie sau deces cu 85% 
(HR, 0,15; 95% CI, 0,09-0,25; P <.0001). 
Supraviețuirea generală a fost de 15,1 luni 
cu ripretinib versus 6,6 luni cu placebo (HR, 
0.36; 95% CI, 0,20-0,63; P = .0004), însă, din 
considerente statistice, nu a fost permisă o 
concluzie cu privire la semnificația statistică 
a diferenței de supraviețuire. Rezultatele pu-
blicate în studiul INVICTUS vor schimba 
foarte probabil standardul actual de practică 
în tratamentul tumorilor stromale gastro-
intestinale, fapt deosebit de îmbucurător 
pentru această categorie de pacienți, dificil 
de tratat și care, nu de puține ori, mențin un 
status de performanță bun și la progresia 
după multiple linii de terapie.

În studiul KEYNOTE -062, 
supraviețuirea pacienților cu cancere gas-
trice sau de joncțiune esogastrică avansate, 
Her2neu negativ și cu scor combinat pozi-
tiv pentru PD-L1 ≥1, care au primit în linia 
întâi pembrolizumab, a fost non-inferioară 
celei rezultate din administrarea chimio-
terapiei standard. Supraviețuirea generală 
mediană pentru pacienții cu scor combinat 
pozitiv pentru PDL1 ≥1 a fost de 10,6 luni 

cu pembrolizumab (interval de confidență 
95% 7,7-13,8) comparativ cu 11,1 luni (in-
terval de confidență 95% , 9,2-12,8) pe chi-
mioterapie (Hazard Ratio 0,91; 99,2% IC, 
0,69-1,18; marginea de non-inferioritate = 
1,2). Calitatea vieții a fost similară pentru 
pacienții care au primit pembrolizumab 
sau placebo. În plus, un beneficiu  încura-
jator în termenii supraviețuirii generale și a 
supraviețuirii fără progresie a fost identifi-
cat pentru subsetul de pacienți cu instabili-
tate microsatelitară înaltă (MSI-H). Într-o 
analiză exploratorie a 50 de pacienți cu in-
stabilitate microsatelitară înaltă (MSI-H), 
supraviețuirea mediană nu a fost atinsă în 
ambele brațe cu pembrolizumab. În bratul 
cu pembrolizumab supraviețuirea generală 
mediană nu a fost atinsă versus 8.5 luni în 
cea cu chimioterapie. Supraviețuirea fără 
progresie a fost deasemenea ameliorată în 
ambele brațe de tratament pentru pacienții 
cu instabilitate microsatelitară înaltă.

Două trialuri (RESOLVE, PRODIGY) 
care au inclus pacienți asiatici cu cance-
re gastrice local avansate rezecabile, au 
demonstrat că terapia perioperatorie este 
superioară tratamentului postoperator. 
Ambele studii au arătat o reducere sem-
nificativă a supraviețuirii fără progresie 
precum și a volumului tumoral prin utili-
zarea chimioterapiei perioperatorii.

Pentru pacienții cu cancer pancreatic 
metastatic și mutație germinală a BRCA, 
terapia de menținere cu inhibitorul PARP: 
olaparib, după răspuns inițial la chimiotera-
pia de linia întâi pe bază de săruri de platină, 
și-a demonstrat superioritatea versus place-
bo în studiul de faza III POLO. Pacienții 
incluși în brațul cu olaparib au avut o 
supraviețuire fără progresie semnificativ 
statistic superioară (7,4 luni versus 3,8 luni 
cu placebo, HR 0,53, p = 0,0038). Analiza 
interimară a datelor de supraviețuire gene-
rală nu a arătat însă un beneficiu semnifica-
tiv statistic prin utilizarea olaparib (18,9 luni 
versus 18,1 luni cu placebo; HR 0,91).

Am ales doar studii cu rezultate poziti-
ve pentru pacienții cu tumori maligne di-
gestive pentru a menține nota de caldură și 
optimism cu care ne-a învăluit Barcelona și 
în această toamnă.
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România a făcut pași importanți  
în tratarea bolilor oncologice

Interviu cu Dr. Andrei Ungureanu, medic oncolog, Cluj

Tratamente noi  
vs tratamente de bază

Integrarea României în Uniunea Eu-
ropeană aduce obligația de a asigura un 
minim de tratamente. Un medicament 
care întră în Europa și e rambursat într-
un număr de țări e obligatoriu să fie ram-
bursat și în România. În acest moment de 
inceput de octombrie 2019, suntem pe 
unde era Europa anul trecut pe vremea 
asta, suntem deci cu un an de zile în urma 
Europei. Cum se explică lucrul acesta? 
Cel mai probabil pentru că România nu 
este una dintre primele țări care pun preț 
la medicamente. Asta înseamnă că trebu-
ie să așteptăm să vedem care este prețul 
de referință pus de celelate țări și abia 
după aceea să dăm și noi un preț. 

Cel mai scump citostatic este undeva la 
28-30 de mii de euro o administrare. Mul-
te sunt la 8-10 mii de euro pe o adminis-
trare. Pe un an de zile costurile cu un paci-
ent ajung să depășească 100 de mii de euro 
și putem spune că am ajuns să cheltuim de 
10 ori mai mult decât cheltuiam 
acum 3 ani de zile.

Mai sunt acum câteva medica-
mente (4-5) care sunt la rambur-
sare, adică sunt discuții între statul 
român și producător să vedem for-
mule de rambursare, dar diferența 
dintre noi și restul lumii nu mai e 
atât de mare pe cât era pe vremuri.

Pe de altă parte, de multe ori, 
citostaticele ieftine lipsesc din Ro-
mânia, iar aici este vorba despre 
exportul paralel. Practic, distibui-
torul care ar trebui să asigure piață 
de la noi, vinde produsele în țări 
în care obține profit mai mare. 

Ciudățenia este că avem medi-
camente foarte scumpe, cele noi, 
dar începem să le pierdem pe cele 
ieftine. E bine să avem cee ace este 
inovativ, dar nu trebuie să le pier-
dem pe cele care sunt de bază.

În 1014-2015 eram la nivel de 2007-
2008, dar acum suntem mult mai bine. 
Încet, încet, diferența aceasta se închide.

Protocoalele în oncologie
Protocoalele sunt up-datate, iar apli-

carea lor ține în special de fiecare medic 
în parte: cu cât mergi mai mult la congre-
se și la întâlniri medicale unde se prezintă 
noutăți în domeniu, cu atât reușești tu ca 
medic să ții pasul cu ceea ce este în trend. 
Sunt protocoale și proceduri standardiza-
te și le găsești în orice carte. 

Cancerul bornhopulmonar - 
evoluție şi tratament

În România cancerul bronhopulmo-
nar afectează mii de pacienți și începe să 
nu mai fie atât de clar cum era pe vremuri. 
Dacă până acum era o boală asociată fu-
matului - apărea un tip de cancer bron-
hopulmonar cu celule mici. Acum, acesta 
este mai rar, în schimb, avem tot mai mulți 
pacienți de 40-45-50 de ani care nu au fost 

niciodată fumători. Nu mai sunt factorii de 
risc (de ex, fumatul), este o altă etiologie și 
ne arată că nimeni nu este scutit de a face 
un cancer bornhopulmonar. Explicație? 
Este una genetică în principal.

Asocierea de imunoterapie cu chimi-
oterapie este noutatea pe cancerul pul-
monar. O avem rambursată și în România 
din luna iulie și este un lucru extraordi-
nar. Pe cancer non-small, non-scuamos. 
Așteptăm ca această formulă să intre și 
pentru cancerul scuamos - acum se nego-
ciează prețul  și sperăm că în mamximum 
o lună să îl putem prescrie gratuit.

În tratarea melanomului, România 
este pe aceeaşi linie cu spitalele 
din străinătate

A apărul în monitorul oficial zile-
le trecute tratamentul adjuvat. Asta în-
seamnă că vom putea face imunoterapie 
pacienților și înainte de a ajunge să aibă 
metastaze. Cu alte cuvinte, dacă melano-
mul a fost operat, dar riscurile de recidivă 

sunt mari, atunci vom putea să îi 
prescriem imunoterapie, adică cel 
mai nou tratament pentru această 
maladie, pentru a preveni apariția 
metastazelor. Sper că din cursul 
lunii octombrie să putem face 
acest lucru.

Cu cât boală este depistată mai 
din timp, cu atât cresc șansele de 
reușită a tratamentului. Dacă un 
cancer este diagnosticat târziu, 
într-un stadiu avansat, acolo pro-
babil nu îl putem vindecă, dar ne 
gândim la cronicizare, adică să 
ținem boală pe loc 3-5-7-10-15-20 
ani. O boală operabilă, o operezi și 
încerci să scapi de ea. Dacă boală 
devine inoperabilă, știi că nu te 
poți vindeca, dar trebuie să reușim 
un echilibru între boală și sistemul 
imunitar al pacientului pentru a-i 
prelungi viață cât mai mult.



THIS CHANGES EVERYTHING

Varian is transforming radiotherapy from every perspective. With the Halcyon  system, 
we designed a radiotherapy treatment platform that combines high quality of care, 
operational excellence, and human-centered design into one compact yet powerful 
device. That means it’s envisioned to be comfortable for patients, intuitive for caregivers, 
and transformative for clinics. 

Learn more at Varian.com/Halcyon
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Safety information: Radiation may cause side effects and may not be 
appropriate for all cancers.
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