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Rezumat
Eficacitatea tratamentului in caz de cancer al pielii depinde de aprecierea formei histologice,
stadiului, procesului neoplazic, gradului de raspandire, de asemenea si a organelor critice vitale
afectate. La pacientii oncologici dupa tratamentul radical este necesar a aplica un sistem complex si
individual de reabilitare medico-sociald pentru reintegrarea sociald, habituala si profesionala.

Summary
The efficacy of skin cancer treatment depends from appreciation of histopathologic form,
stadium of neoplasm’s process, the degree of spreading, inclusive into critical vital affected organs.
The oncological patients after radical treatment need the application of a complex and individual
system of medico-social rehabilitation directed for improving social, habitual and professional
reintegration.

ASPECTE NOI iN TRATAMENTUL CANCERULUI BUZEI
LOCAL-AVANSAT (T,N,M,-T,N,M,)

Andrei Doruc, dr. 1n medicind, Institutul Oncologic din Moldova

Tratamentul criogenic s-a dezvoltat pe calea perfectiondrii metodei si tehnicii operatiilor
criogenice. Succesul lui a fost determinat de aparatajul criogenic medical modern si de elaborarea
teoriei criogenice in medicina.

Conform cerintelor medico-biologice, criodistructia trebuie deplin sa asigure devitalizarea
celulelor canceroase, iar ablastica sa nu duca la progresarea Ca locoregional si general. Concluzionam
ca metoda aplicatd in tratament trebuie sd fie prevazuta in devitalizarea maximala a celulelor
canceroase in limitele tesuturilor normale (Gh. Tibirna, A. Doruc, 1978, T.II. IItyxa, B.B. lllenTains,
1978, T.1.TabonuuoBckas, 1980).

Factorul principal de care depinde calitatea si volumul destructiei tesuturilor biologice sunt
parametrii termici aplicati: viteza de congelare si dezghetare, expozitia de actiune cu temperaturi
joase. Schimband acesti parametri, se poate de dirijat procesul de crioactiune.

Analiza datelor din literatura de specialitate aratd cd tratamentul criogenic in tratamentul
cancerului buzei local avansat, metodica si tehnica tratamentului criogenic se folosesc insuficient.
Aceasta ne-a determinat sd realizam acest studiu pentru a obtine o metoda rationald de tratament
criogenic, sa evidentiem indicatiile §i contraindicatiile privitor la aceastd metoda.

Tratamentul criogenic l-am aplicat in sectia tumori ale capului 1 gatului a Institutului Oncologic
din Moldova din 1977 pana in 2004.

Metoda combinata cu folosirea factorilor fizici a fost aplicatd la 160 de bolnavi (cu cancerul
buzei inferioare local avansat), dintre care 15 (9,4%)- femei si 145 (90,6%)- barbati, cu varsta de la
30 pana la 89 de ani. (tab. 1)
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Tabelul 1
Repartitia dupa varsta si sex a bolnavilor cu Ca buzei inferioare in lotul de cercetare

Virsta (ani)
Sexul
ABS % 16-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-...

Barbati 145 90,6 - 1 5 32 59 40 8
Femei 15 9,4 - - 1 2 7 5 -
In total 160 100 - 1(0,6%) | 6(3,7%) |34 (21,3%) | 66 (41,3%) | 45 (25,7%) | 8 (5,4%)

153 de bolnavi (96,3%)

119 bolnavi (74,4%)

Dupa cum se vede din tabel, prevaleaza barbatii, cei mai afectati avand varsta de 50-70 de ani.

Metoda combinata elaborata de noi, consta in urmatoarele procedee curative:

1. Radioterapie preoperatorie - la aparatul ,,ROCUS”, 20 de sedinte a cate 2Gy, DS=10Gy.

2. Criodistructie — la aparatul ,,KP-02”, la temperatura de195°C, cu viteza de inghetare 200°C/
min. (4 sedinte a cate 10-15 min.)

3. Ultrasunet — la aparatul ,,UZT-1.01 F”, cu intensitatea de lucru de 0,6-0,7 Wt/cm? expozitia
de 3 min.

4. Hipertermie — la aparatul ,,Plot”, 2 sedinte, la frecventa 915 MHz, intensitatea de 25 mA,
t°C= +42-42,5°C, expozitia 60 min.

5. Laseroterapia la aparatul ,,ULF-01" (aparat de laser fizioterapeutic Helin-Neon) cu lungimea
de unda A=0,63 mkm, cu puterea emitatorului de unde laser de 20 mW, in medie 10-15 sedinte cu
expozitia de 10 min. Dupa urmatoarea schema: 2 sedinte pana la criodistructia campului tumoral.
Urmatoarele sedinte fiind aplicate pe campul operator sau pe linia de suturare.

6. Exereza tumorii cu plastie primara/secundara.

Bolnavii au fost cu procese local-avansate in stadiile IIla, I'Va si cu recidive local-avansate,
aparute dupa radioterapie. Toti s-au adresat tarziu dupa ajutor medical.

Cancerul a fost verificat morfologic in toate cele 160 de cazuri (100%).

Tabelul 2
Repartitia bolnavilor dupa formele morfologice si clinice de dezvoltare a cancerului buzei
inferioare in lotul experimental

Papilara Ulcero-infiltrativa Ulceroasa ABS %
Carcinom 31 69 36 136 85
pavimentos
keratinizat
Carcinom - 7 17 24 15
pavimentos
nekeratinizat
In total 31(19,4%) 76(47,5%) 53(33,1%) 160 100

Din tabel reiese ca mai frecvent se intdlneste carcinomul plat pavimentos cu keratinizare -136
(85%), dupa crestere prevaleaza forma ulceroasa infiltrativa -76 (47,5%).

Bolnavii din lotul de cercetare au suferit si de maladii asociate: boala ischemica a cordului - 50
(31,2%); boala hipertonica - 26 (16,3%); boala varicoasa a vaselor membrelor inferioare - 21 (13,1%);
maladii cronice pulmonare - 17 (10,7%); hepatita cronica - 15 (9,3%); tuberculoza pulmonara - 8
(5,0%).

In urma aplicirii metodei combinate cu utilizarea factorilor fizici au fost obtinute rezultate
favorabile de supravietuire la 5 ani de 82,4%, comparativ cu 42,8% in metoda combinata clasica.
(tab. 3).
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Tabelul 3
Supravietuirea bolnavilor de cancer al buzei inferioare in functie de raspandirea procesului,
tratati dupa metoda noua

Raspandirea 1 an 3 ani 5 ani
procesului Abs | Vii | San | % | Abs | Vii | San | % | Abs | Vii | San | %
Ca buzei inf. 12 112 112100 | 112 [ 110 [ 105 [ 93,7 ] 99 | 97 | 90 | 90,9
st.I1la, T.N.M, - A=456 A=427
Ca buzei inf. 33 | 33 [ 33 100 33 | 31 | 28 | 848 26 | 22 | 18 | 692
st.IVa, TN M, - A=492 A==+15.2
Recidive local- 151515 ]100] 15[ 14 | 12 |80 12 | 8 | 5 |416
avansate - A==£13,6 A==£11,6
fin total 160 | 160 | 160 | 100 | 160 | 155 | 145 [ 90,6 | 137 | 127 | 113 | 824
; A=4938 A=296

Daca tumoarea se raspandeste pe verticald cu afectarea ramurii orizontale a mandibulei, se
recomanda in cadrul metodei combinate propuse, ca etapa de exereza a tumorii, sa fie inclusa si
rezectia mandibulei cu plastia tesuturilor moi prin lambou deltopectoral.

Din 160 de pacienti pe parcursul primilor 2 ani au apdrut metastaze in ganglionii limfatici
cervicali Tn 22 de cazuri (13,7%). Au decedat In primii 5 ani 23 de pacienti (14,4%), dintre care 9
(5,6%) drept rezultat al progresarii cancerului, iar 14 (8,7%) din cauza bolilor asociate.

Complicatiile:

In urma tratamentului cancerului buzei inferioare prin metoda combinati cu aplicarea factorilor
fizici s-au produs urméatoarele complicatii:

I. De ordin local:

1. Edeme pronuntate ale tesuturilor moi in regiunea barbiei, cavitatii bucale- la 150 de bolnavi
(93,7%).

2. Necroza tesuturilor moi adiacente — 34 de cazuri (21,3%).

3. Hemoragii capilare -120 de cazuri (75,0%).

4. Hemoragii arteriale — 12 cazuri (7,5%).

5. Recidive locale -15 cazuri (9,4%).

II. De ordin general:

1. Pneumonie — 2 pacienti (1,25%).

2. Insuficienta cardiaca — 8 pacienti (5,0%).
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Rezumat
Tratamentul combinat cu aplicarea factorilor fizici (criodistructie, ultrasunet, hipertermie si
laseroterapie) intr-un lot de 160 de bolnavi cu cancerul buzei inferioare la stadiile Illa, IVa si cu
recidive locale dupa radioterapie a permis obtinerea unei rate de vindecare de 82,4%, comparativ cu
42,8% la bolnavii tratati prin metoda combinata clasica.
Metoda noud are o eficacitate cu 16% mai mare decat metoda clasica.
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Summary
The combined method of treatment with physical aids use (cryosurgery, supersound hyperthermal
treatment, laserotherapy) applied to 160 patients with locally spread cancer of the lower lip of the 3rd
and 4th stage enables us to obtain 5-years cure in 82,4% of cases.
This method improves 5-years treatment by 16% in comparison to with the classical method.

CHIRURGIA FIBROENDOSCOPICA iN LEZIUNILE BENIGNE SI
PRECANCEROASE ALE LARINGELUI

Petru Gurau, dr. in medicina,
Spitalul Clinic Republican

Interventii endoscopice s-au efectuat la 155 de pacienti cu leziuni benigne §i precanceroase ale
laringelui.

Patologia benignd a fost reprezentata de urmatoarele leziuni: noduli vocali (36), fibrom si
angiofibrom (53), polip angiomatos (4), lipom (1), granulom nespecific (8), chist al plicei vocale (6),
boala Reincke (9).

Leziunile precanceroase au fost reprezentate de urmatoarele patologii: laringitd cronica
hiperplastica cu hiperkeratoza (2), leucoplazie si leucokeratozd (7), pahidermie (9), papilom si
papilomatoza (20).

Interventiile se efectuau sub anestezie locald, in unele cazuri cu premedicatie prealabila,
utilizdnd fibrobronhoscopul firmei “Olympus”. Scopul interventiei chirurgicale in toate cazurile a
fost ablatia totala a leziunii patologice vizibile.

S-au aplicat urmatoarele tipuri de interventii chirurgicale: ablatia mecanica a neoformatiunii
(cu forcepsul) — la 26 (16,8%) de pacienti, fotodistructia (cu ajutorul laserului Nd:YAG) — la 63
(40,6%) de pacienti, diatermoexcizia (cu ajutorul ansei) — la 14 (9,0%) pacienti, interventii combinate
efectuate Tn una sau 1n cateva sedinte — la 52 (33,6%) de pacienti (ablatie mecanica in combinatie cu
fotodistructie — la 36 (23,2%), diatermoexcizie In combinatie cu fotodistructie —la 15 (9,7%), ablatie
mecanicd combinata cu diatermoexcizie si fotodistructie — la 1 (0,7%) pacient.

Numarul sedintelor de endoscopie chirurgicala, necesare pentru eradicarea completd a
leziunii patologice vizibile, depindea de extinderea leziunii si de tolerarea individuala a interventiei
chirurgicale de catre pacient si oscila de la 1 pana la 9 (in medie 1,3). In 72,3% din cazuri tratamentul
s-a efectuat in conditii de ambulator.

Rezultatele tratamentului depindeau de caracterul si de extinderea afectiunii patologice
(termene de observatie de la 1 lund pana la 6 ani ).

In toate cazurile s-a reusit eradicarea completa a leziunii patologice vizibile. In majoritatea
cazurilor, 1n acelasi timp, s-a obtinut si un efect functional bun.

In urma observatiei dinamice in grupul pacientilor cu patologie benigni, recidive au fost
depistate In 2 cazuri (fibrom —1 si granulom nespecific — 1), in grupul pacientilor cu diskeratoze
laringiene — intr-un caz (leucokeratoza portiunii glotice a laringelui). In toate cazurile pacientilor li
s-au efectuat interventii endoscopice repetate cu efect bun. In papilomul solitar a fost observati o
tumoare recidivanti peste 51 de luni dupi ablatia mecanici. In papilomatoza difuza la 5 din 9 pacienti
periodic (de la 4 pana la 14 luni dupa ultima interventie) se depistau neoformatiuni recidivante, in
legatura cu aceasta fiind efectuate sedinte repetate de eradicare endoscopica.

Rezultatele obtinute permit sa afirmam ca chirurgia fibroendoscopicd, avand unele avantaje
fatd de metodele traditionale de tratament (efect economic, traumatism minim), poate fi utilizata ca
metoda de electie in leziunile benigne si precanceroase ale laringelui.
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