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DE RECONSTRUCTIE MAMARA PENTRU CANCER AL GLANDEI
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BREAST RECONSTRUCTION FOR BREAST CANCER
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Rezumat

Reconstructia mamard (RM) nu reduce supravietuirea pacientelor. La compararea indicatorilor supravietuirii generale (SG) si supravietuirii fara recidive
(SFR) in grupele de bolnave dupa tratamentul radical al cancerului glandei mamare (CGM) cu si fara RM nu s-au observat diferente statistice. RM nu este un
impediment pentru efectuarea unui tratament radical adecvat al CGM. In 100% de cazuri s-a efectuat tratamentul combinat sau complex in volum deplin.
Nici intr-un caz nu s-a evidentiat retinerea initierii terapiei adjuvante mai mult de 21 de zile. Reconstuctia mamard imediata (RMI) si reconstructia mamara
tardiva (RMT) cu lamboul TRAM nu inrdutdtesc indicatorii SG pe o perioada de 5 ani, de asemenea nu impiedica initierea terapiei adjuvante nu mai tirziu de
21 de zile. Analiza supravietuirii pacientilor dupd RM dupd tratamentul chirurgical radical pentru CGM nu a scos in evidenta diferente statistice in indicatorii

SGsi SFR.
Summary

Breast reconstruction doesn't reduce the patients’survival. There is no difference in groups of patients after radical treatment of breast cancer, comparing by
the general survival (GS) and survival without recidives (SWR). Breast reconstruction is not an impediment for adequate radical treatment. The immidiate
breast reconstruction and delayed breast reconstruction don't retain the beginning of the treatment, and don’t reduce the GS in a 5-year period.

Introducere

Reconstructia mamara (RM) dupd mastectomie, pentru
cancer al glandei mamare (CGM), trebuie in primul rind sa se
supund principiilor oncologice. Metoda chirurgicald aplicata
si termenul de efectuare a acesteia sunt in dependentd directa
de tipul si raspindirea tumorii si in special de terapia specifica
efectuatd si planificatd pentru viitor. Operatiile chirurgicale
utilizate pentru RM sunt o etapa importantd in reabilitarea
femeilor dupd tratamentul radical al CGM. Dupé parerea
cercetatorilor straini precum Choi M. 2013, Holmich LR 2008,
Jiang Y-Z., 2013, RM nu influenteaza rata de supraviefuire a
acestui grup de pacienti bolnavi oncologic [1, 2, 3].

Intr-o analizd comparativi a supravietuirii pacientelor dup
tratamentul radical al CGM, a unui lot de 139 paciente supuse
ulterior interventiilor chirurgicale pentru RM si a altui lot de
204 paciente fara RM, Bezuhly M. si Temple C., in anul 2009,
au obtinut aceleasi rezultate in ambele grupuri [4]. Agarwal S.
si Liu JH., in anul 2010, analizind rezultatele pe termen lung
a tratamentului chirurgical la 83 paciente care au fost supuse
mastectomiei cu RMI cu lamboul TRAM si 153 paciente
dupa mastectomie fird RM, au evidentiat efectul cosmetic
bun in prima grupi si nu au depistat influenta interventiilor
chirurgicale utilizate pentru RMI asupra recidivelor si a
supravietuirii generale [5]. Cercetatorul Jiang in anul 2013 a
comunicat rezultatelea 185 de RMI ce s-au efectuat timp de 6 ani
cu folosirea lambourilor musculo-cutanate si a endoprotezelor.
La pacientele cu afectare regionala a ganglionilor limfatici

li s-a efectuat chimioterapie sistemicd. Pacientele au fost la
evidentd timp de 26 luni. In timpul investigatiilor de control
a fost stabilit cd RMI nu inrautageste pronosticul §i nu reduce
radicalitatea interventiei chirurgicale. Complicatii in timpul
regenerdrii plagii postoperatorii se intilnesc mai rar, decit in
timpul mastectomiei cu RM [3].

La analiza comparativa realizata de citre Roje Z. in anul
2010, a rezultatelor RMI cu tesuturi proprii la 60 paciente
dupéd mastectomie cu prezervarea pielii, si 81 paciente cu RMI
dupad mastectomie radicala, s-a evidentiat cd in prima grupa
rezultatele estetice sunt mult mai bune, fard cresterea riscului
recidivelor §i metastazelor la distanta [6].

Chirurgia plastica la ziua de azi ocupa primul loc in
complexul de metode reabilitationale a CGM. Diversitatea
metodelor chirurgicale disponibile pentru RM  produce
dificultati la alegerea metodei optime, fiind necesard
conlucrarea cu pacienta pentru a lua decizia. Multi specialisti
renumiti care au o experienta practica colosald, de multe ori
opteazd pentru un mod anumit de efectuare a interventiei
chirurgicale. Dupi opinia noastra, nu a fost implimentat un
mod individual de alegere a metodei de RM care sd tind cont
de toti factorii prognostici i a terapiei ulterioare planificate [7,
8,9,10,11, 12,13, 14, 15].

Scopul
Analiza duratei de supravietuire a pacientelor dupa RM.
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Material si metode

In cercetarea noastrd am studiat supraviefuirea generald si
absenta recidivelor la pacientele cu CGM dupi interventiile
reconstructiv-plastice gi am analizat aceste date in dependenta
de diversitatea interactiunii celor mai importanti factori
prognostici.

Studiul este bazat pe analiza evolutiei bolii la 92 paciente
cu CGM. La 46 dintre ele a fost efectuata RM cu ajutorul
urmétoarelor metode:

1. 8 (17,4%) paciente - RMI cu utilizarea lamboului TRAM
pe un singur muschi dupa mastectomie radicala.

2.22(47,8%) paciente - RMT cu utilizarea lamboului TRAM
pe un singur muschi dupa mastectomie radicala.

3.4 (8,7%) paciente - RMI cu utilizarea lamboului muschiu-
lui latissimus dorsi.

4.6 (13%) paciente - RMT cu utilizarea lamboului muschiu-
lui latissimus dorsi.

5.6 (13,1%) paciente - RM cu utilizarea expanderului tisular
temporar si implantului mamar.

Dupéd datele literaturii numarul factorilor importanti
pentru prognoza evolutiei CGM sunt multipli. Dar pentru
analiza mono- si polifactoriald, am ales un sir de parametri
clinici si biochimici care sunt mai accesibili i mai solicitati in
practica cotidiani. Cei mai de baz sunt: caracteristica focarului
tumoral primar, localizarea tumorii, forma histologica,
afectarea ganglionilor limfatici regionali si virsta pacientelor.

Durata de supravietuire a pacientelor cu CGM dupa RM a
fost determinaté de la inceputul tratamentului special pentru
CGM, fird a se tine cont de momentul realizirii RM.

Cei mai buni indicatori ai supraviefuirii fird recidive si
a celei generale au fost demonstrati la grupul pacientelor cu
stadiul I al procesului tumoral. Supraviefuirea pe 5 ani fird
recidive si a celei generale a fost de 100% cazuri. Indicatorii
analogi se reduceau progresiv cu cresterea stadiului procesului
tumoral. In stadiul ITIA supraviefuirea fird recidive pe 5 ani
a constituit 95,65% in lotul de bolnave cu RM si respectiv
93,45% in lotul de control, iar supraviefuirea generala pe 5 ani
a constituit 97,5% in ambele grupuri.

Date importante au fost obfinute la analiza duratei de
supravietuire in dependentd de dimensiunile tumorii, nivelul
si numdrul de ganglioni limfatici regionali afectati. Date
cu aceeasi conotatie s-au obtinut si la analiza comparativd a
duratei de supravietuire fara recidiva si generale a pacientelor
fara RM dupa tratamentul chirurgical radical al CGM (tabelul
2).

Tabelul 2
Supravietuirea pacientelor cu RM dupd tratament chirurgical radical al CGM in
dependentd de dimensiunile tumorii si nivelul afectdrii ganglionilor limfatici regionali

Stadiul Numérul de L=46 L,=46
procesului pacienti

SFR (%) SG (%) SFR (%) SG (%)
TINOMO 4(20,3%) - - - -
T2NOMO 20(18,1%) 100% 100% 95% 100%
T2NTMO 14(17,3%) 90% 100% 90% 95%
T3NTMO 8(4,1%) 90% 95% 85% 95%

Din datele tabelului, indicatorii duratei de supraviefuire
fard recidive si a celei generale au valori mai mari la pacientele

cu dimensiunile tumorii pind la 2 cm (T1) in comparatie cu
pacientele la care formatiunea tumorald este mai mare de 5
cm (T3) si afectarea ganglionilor limfatici regionali (N1). La
pacientele cu afectarea ganglionilor limfatici (N2) influenta
dimensiunii tumorii asupra supravietuirii este nesemnificativa.

Conform rezultatelor obtinute din compararea indicatorilor
SER si SG pe 5 ani a pacientelor cu CGM dupé tratamentul
radical cu si farda RM, diferente statistice esentiale nu au fost
identificate.

Rezultatele analizei corelationale a stadiului procesului
tumoral cu SFR si SG a pacientelor cu CGM dupd RM nu
sunt in contradictie cu datele studiilor analogice in grupele de
paciente fard RM.

In studiul nostru varsta medie in lotul de studiu a constituit
LA=39,1+1,8 si in lotul de control - LB=47,8+2,0, p<0.01.
Pacientele cu CGM in dependenti de virsta au fost grupate in
urmitorul mod: pind la 40 de ani - 41 femei (44,5%), 40 de
ani gi mai mult - 51 femei (55,5%). SFR si SG la pacientele din
aceste grupe este ilustratd in figura 1.
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Fig. 1: Supravietuirea fara recidiva si generald.

Din datele figurei 1, indicatorii SFR si SG sunt mai mari
in grupa pacientelor de virstd 40 de ani §i mai mult. Pentru
pacientele pind la 40 de ani SFR pe timp de 5 ani s-a dovedit a fi
mai micd in comparatie cu a doua grupd 92,5% + 1,09 i 97,5%
+ 1,7, deci (p<0,05).

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

La studierea duratei de supravietuire a pacientelor din
grupele date in dependentd de localizarea tumorii nu s-au
depistat diferente statistice semnificative, dar s-a evidentiat
o inrautatire a indicatorilor SFR si SG pe 5 ani la localizarea
centrald i internd a tumorii in comparatie cu localizarea
externd. La analiza indicatorilor asupra supravietuirii
pacientelor cu localizare exterioara si centrald s-au depistat
tendinte cétre sciderea acestora: SFR 96,5 + 4,07 si 83,3 + 3,1
(p<0,1), SG - 100% (p<0,1).

Analiza importantei acestui parametru in studiile proprii a
aratat ca localizarea externd a tumorii este un factor prognostic
mai favorabil asupra SFR si SG la pacientele cu CGM dupa RM
comparativ cu localizarea centrald i interna a tumorii.

La 40 de paciente li s-au efectuat operatii radicale standarte
- Maden (86,9%), la a II-a grupd, mastectomia cu péstrarea
pielii - 6 (13,1%), 4 din ele erau in Stadiul I, 2 din ele - in
Stadiul ITA, nici una nu a prezentat recidiva pe parcurs la 5 ani.
Toate mastectomie s-au efectuat cu inliturarea ganglionilor
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limfatici axilari la nivelul 1, 2, 3.

Efectul cosmetic al interventiilor care péstreaza organul
este cu mult mai bun, decit dupd mastectomie cu péstrarea
pielii. In cercetarea noastra la analiza SG in grupele cu volum
diferit de interventii chirurgicale s-au obtinut practic aceleasi
rezultate. In opinia noastra acest lucru ne permite utilizarea
interventiilor econome in chirurgia CGM.

La studierea SG pe 5 ani in dependentd de tehnica
chirurgicald utilazatd pentru RM nu s-au evidentiat diferente
statistice esentiale pe grupe.

Analiza comparativdi efectuatd ne dovedegte absenta
influentei tipului de RM asupra supraviefuirii pacientelor
incluse in studiu. Este important de subliniat ci divizarea pe
grupe dupd momentul efectudrii RM: RMI si RMT, nu are
importanta pentru indicatorii supravietuirii, deci nu determina
prognosticul ulterior al patologiei.

Rata recidivei in RMT i RMI
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Fig. 2: Rata recidivei in RMT si RMI.

Discutii

La analiza monofactorialda a SG si a SFR a pacientelor cu
CGM dupa RM am primit rezultate care, in general, coincid cu
legititile comune de evolutie a CGM.

In limite generale rezultatele primite de noi coincid cu
rezultatele studiului pe cohorte de paciente dupa tratamentul
radical al CGM, dar fird RM, corelind cu datele analizei
monofactoriale proprii, deci rezultd ca interventiile chirurgicale
pentru RM asupra indicatorilor SFR si SG la pacientele cu
CGM, acesta permite de a recomanda utilizarea metodelor
date in chirurgia CGM cu scopul reabilitarii femeilor dupa
efectuarea tratamentului radical.
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Concluzii

RM nu reduce supravietuirea pacientelor. La analiza
corelatiei stadiului procesului tumoral cu SG si SFR a
pacientelor cu CGM dupa RM si firda RM, nu s-au depistat
diferente intre indicatorii SG i a SFR.

Analiza importantei localizdrii tumorii a aratat cd
localizarea exterioard a tumorii reprezintd un factor mai bun
pentru prognosticul SG si SFR la pacientele cu CGM dupa RM,
in comparatie cu localizarea centrald si interioara.

La analiza SG in grupele cu volume diferite a interventiilor
chirurgicale, s-au obtinut rezultate practic egale. Comparind
rezultatele pacientelor dupa mastectomie economd cu
rezultatele obtinute dupa mastectomie totald a GM (fara etapa
plasticd), s-a evidentiat o tendintd marita spre scaderea SFR in
ultima grupa si absenta diferentelor in indicatorii SG. In opinia
noastra acest fapt ne permite utilizarea interventiilor econome
in chirurgia cancerului glandei mamare. Dar SFR mai mici
dupd mastectomie necesitd o monitorizare minutioasa a
pacientelor.

Analiza comparativd efectuatd ne dovedeste absenta
influentei tipului de RM la supraviefuirea pacientelor
incluse in studiu. Este important de subliniat ca divizarea pe
grupe a pacientelor in dependentd de RMI sau RMT, nu are
importanta pentru indicatorii supravietuirii, deci nu determind
prognosticul ulterior al patologiei.

In asa mod, la analiza SG si SFR a pacientelor cu CGM
dupd RM si corelarea acestora cu parametrii clinici, dar si
compararea acestora cu indicatorii SG si SFR la pacientele
dupé tratament radical dar fard RM, am primit rezultate care
in general coincid cu legitdtile comune de evolutie a CGM.

RM nu reduce supravietuirea pacientelor. La compararea
indicatorilor SG si SFR in grupele de bolnave dupa tratamentul
radical al CGM cu si fira RM nu s-au observat diferente
statistice. RM nu este un impediment pentru efectuarea unui
tratament radical adecvat al CGM, in 100% cazuri s-a efectuat
tratamentul combinat sau complex in volum deplin. Nici intr-
un caz nu s-a evidentiat retinerea initierii terapiei adjuvante
mai mult de 21 de zile. RMI i RMT cu lamboul TRAM nu
inrdutatesc indicatorii SG pe o perioadd de 5 ani, de asemenea
nu impiedici initierea terapiei adjuvante nu mai tirziu de 21
de zile.
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