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Figura 9. Macropreparat. Laringele inlaturat si ganglion limfatic cervical.
Tumoare ce afecteaza regiunea vestibulara a laringelui cu extindere in cartilajul tiroidian
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Rezumat
in perioada anilor 2006-2010 au fost tratati 112 bolnavi cu cancer laringian local avansat; st. I1la —IIIb, IVa. A fost
efectuat tratament combinat: chirurgical+radioterapeutic, in diferitd succesivitate. Complicatiile postoperatorii de ordin
general au fost pneumoniile si traheobronsitele 1n 8-8,9% cazuri. Complicatiile postoperatorii de ordin local au fost: de-
hiscenta de suturi, cu formarea ulterioara de fistule salivare faringoesofagiene in 42,9%, in cazul aplicarii suturii manuale,
si In 18,8%, in cazul aplicarii suturii mecanice. Aplicarea suturii mecanice cu ajutorul instalatiei ISF-80 (instalatie de
suturare a defectului faringoesofagian) este o metoda sigura de micsorare a complicatiilor postoperatorii de ordin local.

Summary
Between 2006 and 2010, 112 patients with laryngeal cancer IITIA, I1IB and IVA stages were treated in our clinic.
The treatment included surgery and radiotherapy in different combinations. General postoperative complications were
pneumonia and tracheobronchitis in 8-8.9% of cases. Local postoperative complications were closure dehiscence with the
ulterior formation of the pharyngeal salivary fistula in 42.9% of cases with manual suturing and in 18.8% of cases when
the mechanical suture device ISF-80 was applied. The ISF-80 suture device is a secure suturing method and decreases the
number of local postoperative complications.
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PROBLEME DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT CONTEMPORAN
IN CANCERUL LARINGIAN

Valentina Darii, dr. in medicina
IMSP Institutul Oncologic

In structura tumorilor cailor respiratorii superioare, cancerul laringian este unul dintre cel mai des in-
talnite si constituie aproximativ 50% din totalul tumorilor sferei ORL. Aceasta maladie in ultimii ani este 1n
centrul atentiei oncologilor de specialitate, maladia avand tendintd de crestere continua a morbiditatii. Astfel,
in Republica Moldova, indicele morbiditatii prin cancer laringian in 1980 constituia 2,2; in 1990 — 2,6; in 2000
—2.,8;1n 2009 — 3,1 cazuri la 100000 populatie (diagrama 1).

Diagrama 1
Dinamica morbidititii prin Cr laringian in R. Moldova (anii 1980, 1990, 2000, 2009)

140 - 121 1
120 A o5 112
100 -
80 -
60 -
40
20
0 T T T 1
1980 1990 2000 2009

Asadar, anual se iau la evidenta 130-140 de bolnavi primari. Paralel se constata si o crestere a mortalita-
tii. In studiul respectiv au fost inclusi 1425 de bolnavi cu cancer laringian tratati in Institutul Oncologic din R.
Moldova. Cancerul laringian este predominant la sexul masculin constituind 98%, si numai 2%, la cel feminin.
Cea mai afectata vérsta este de 40-60 de ani (85%) si extrem de rar sub 30 de ani. In declansarea cancerului
laringian contribuie mai multi factori (factori de risc): fumatul, majorarea poluarii mediului, suprasolicitarea
coardelor vocale, procese patologice de lunga durata netratate (laringite cronice, toate formele de discherato-
ze ale mucoasei laringelui s.a.). Cel mai important este fumatul. in 98% din cazuri pacientii au fost fumatori
abuzivi timp de 15— 20 de ani. Canceriee laringiene sunt esential tumori epiteliale. in lotul nostru de bolnavi,
in 98% din cazuri au fost epiteliome spinocelulare: cancer plat pavimentos keratinizat (74%) si cancer plat
pavimentos nekeratinizat (24%). Tumorile maligne conjunctive au fost in 3% cazuri: adenocarcinomul -1%,
sarcomul —1%, alte tumori ca melanomul, limfomul malign —1%. In 65-70% cazuri diagnosticul s-a stabilit in
stadiul IIT TV (tabelul 1). in 31% cazuri leziunea primari a fost asociati unei adenopatii satelite metastatice in
ganglionii limfatici cervicali. In ordinea clasificarii topografice a laringelui, regiunea supraglotica este cea mai
frecventd, coincidenta fiind de 70-78%, regiunea glotica — 18-19% si subglotica —3-4%. Repartizarea bolnavi-
lor dupa gradul de extindere si localizarea leziunii tumorale laringiene este repartizata in tabelul 1.

Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor dupa gradul de extindere si localizarea leziunii tumorale laringiene
Stadiile Regiunea supraglotica Regiunea glotica Regiunea subglotica
St. 1 9 39 7
St. Ila 71 141 21
St. IIb 47 13 2
St. [1la 625 48 12
St. I1Ib 254 15 13
St. IV 118 - -
Total 1114 (78%) 256 (18%) 55 (4%)
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Statistica bibliografica mondiala si a noastrd au scos in evidentd agresivitatea deosebitd a cance-
rului regiunii vestibulare. El are proprietatea de a se extinde repede pe organele si tesuturile vecine, de
a metastaza devreme in ganglionii limfatici cervicali, cea ce se datoreaza caracterului lax al stratului
submucos in care este bine dezvoltat sistemul limfatic, fiind alcatuit dintr-o retea profunda si superfi-
ciald, cu un numar mare de glande mucoase. Analizand datele tabelului 1, numarul inalt de cazuri de
cancer laringian al regiunii vestibulare depistat in stadii tardive face pronosticul foarte dezagregabil.
Pentru a gasi si a evidentia cauzele depistarii tardive a maladiei, a fost efectuatd analiza fiselor medica-
le a 900 de bolnavi, ce s-au tratat intre anii 1995 si 2003 in Institutul Oncologic din Moldova. La 630
de bolnavi diagnosticul a fost stabilit n stadiul III-IV, ce constituie 70%. Studiul detaliat al unui numar
considerabil de cazuri avansate de cancer, ne-a permis sd facem urmatoarele concluzii, ca la baza lor
stau dificultéti obiective ce tin de:

1. Adresarea tardiva a bolnavilor dupa ajutor medical — 479 (79,8%);

2. Erori comise de medicii specialisti in policlinicd, examinarea incompletd a bolnavilor — 121
(20,2%).

De aceea, problema cancerului laringian este dominata, pe de o parte, de frecventa crescanda, iar
pe de alta parte, de necesitatea unui diagnostic precoce si a unei terapii eficiente. Stiinta moderna detine
un arsenal mare de metode diagnostice, bazate pe ultimele realizari ale medicinii si tehnicii, cum ar fi
stroboscopia electronicd, microlaringoscopia, tomografia computerizata, fibrolaringoscopia. Aceasta insa
nu diminueaza rolul metodelor traditionale §i, in primul rand, al anamnezei, dupa care urmeaza palparea
si inspectia vizuald. Deosebit de importantd este palparea pentru depistarea metastazelor regionale. O
metoda simpla instrumentald, care nu cere mari cheltuieli, dar care permite, in majoritatea cazurilor, sa se
aprecieze starea laringelui i a regiunilor lui in parte, sa se constate caracterul procesului, localizarea lui,
gradul de invazie, este laringoscopia indirectd. Doar uneori apar dificultati in efectuarea acestui examen
laringoscopic: epiglot rigid, epiglot deformat, reflex laringian exagerat. In aceste cazuri, laringoscopia
indirecta s-ar putea efectua aplicand anestezia locald. Pentru un examen mai amplu si un diagnostic mai
precis se foloseste metoda radiologica. Astdzi diagnosticul cancerului laringian este de neconceput fara
radiografia laterald a laringelui, care evidentiaza toate elementele lui structurale. Nu se proiecteaza ven-
triculele laringelui, plicile vestibulare, coardele vocale, din cauza suprapunerii lor si din cauza opacitatii
cartilajului tiroidian osificat (dupa 40 de ani). In aceste cazuri, se recurge la analiza comparativa a radio-
gramelor si tomogramelor. Tomografia asigura examenul radiologic al laringelui in proiectie anterioara.
Pentru o eficacitate mai mare a tomografiei se practica probe functionale (expirare cu gura inchisa, pro-
nuntarea sunetelor vocale). O metoda moderna de ultima ora este tomografia computerizata cu rezonanta
magneticd. Un loc deosebit in diagnosticul cancerului laringian 1l ocupa fibrolaringoscopia. Ea se aplica
cu succes in clinica noastra din anul 1982. Metoda se foloseste atat in plan diagnostic, pentru stabilirea
extinderii leziunii tumorale, cat si in plan de diagnostic diferential, cu tumori de alte origini. Fibrolarin-
goscopia se utilizeaza la colectarea materialului de biopsii, mai ales din regiunile greu accesibile sau in
forme infiltrative de proliferare, in care deseori se recurgea la biopsii repetate. Astazi biopsiile repetate
s-au redus pana la 1%. Etapa finald in examinarea completa a bolnavilor cu cancer laringian este confir-
marea sau verificarea morfologica a diagnozei.

Pronosticul cancerului laringian este determinat in mare masura de aprecierea exacta a gradului de
extindere a leziunii tumorale si alegerea unei metode adecvate de tratament. In leziunile tumorale superfi-
ciale si limitate, stadiul I-1I, s-a efectuat: tratament radioterapeutic, chirurgical, chirurgical+criodestructia
logei tumorale, lazerodistructia tumorii. Sansele de vindecare prin aceste metode sunt aproape identice,
durata vietii la 5 ani constituind 86- 98%. Numai 55 de pacienti au fost cu cancer laringian stadiul I, unde
durata vietii la 3- 5 ani constituie 98%, 233 de pacienti, cu cancer laringian, stadiul Ila, si 62 de paci-
enti — stadiul IIb. Durata vietii la 3-5 ani constituie 86- 93%. Metoda principald de tratament a formelor
avansate (stadiul Illa, ITIb, IVa) este radiochirurgicala, asociatd in diferite modalitati, in care tratamentul
chirurgical ocupa locul principal. Pentru a aprecia o variantd optimala de tratament integral, a fost efec-
tuata analiza rezultatelor tratamentului diferitor grupe de pacienti tratati in sectia Tumori cap si gat, cu
aceeasi extindere a leziunii tumorale, dar supusi diferitor variante de asociere a radioterapiei, interventiei
chirurgicale, hipertermiei si evidarii ganglionare cervicale cu scop terapeutic si profilactic, monobloc, cu
inldturarea procesului primar. Astfel bolnavii au fost divizati in 8 grupe de tratament si evidentd. Pentru
st. IIT a — VI grupe de evidenta:

I.  TIradierea focarilui primar + laringectomie RFP + OFP;

II.  Laringectomie + iradierea logei focarului primar OFP + RFP;
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III.  Hipertermie, radioterapia focarului primar HRFP;

IV. Hipertermie, radioterapie + laringectomie HRFP +OFP;

V.  Iradierea focarului primar si cailor limfatice cervicale cu tel profilactic + evidare ganglionara cer-
vicala cu scop profilactic, laringectomie. RFP si CLC + OFP si CLC;

VI. evidare ganglionara cervicala cu scop profilactic, laringectomie + iradierea focarului primar si ca-
ilor limfatice cervicale cu scop profilactic OFP si CLC + RFP si CLC.

Pentru st. I1I b — II grupe de evidenta:

VII. radioterapia focarului primar si a cailor limfatice cervicale + evidare ganglionara cervicala + larin-
gectomie RFP si CLC + OFP si CLC;

VIII. evidare ganglionara cervicala, laringectomie + radioterapia logei focarului primar si a cdilor limfa-
tice cervicale. OFP si CLC + RFP si CLC.

S-a constat ca varsta cea mai vulnerabila pentru cancerul laringian este 50-59 de ani, preponderent
barbatii, din tot lotul doar 2 bolnavi au fost femei (51 si 55 de ani in gr.IlI). La aceasta varsta pacientii
suferd modificari fiziopatologice de varsta sunt prezente diferite boli concomitente. Perioada de timp
pana la inceperea tratamentului se folosea la maximum pentru investigatii in ce priveste starea fiziolo-
gica a bolnavului la moment, caracterul maladiilor concomitente, complicatiile maladiei canceroase. in
toate grupele prevaleaza tipurile de proliferare exofit si mixt. Macropreparatele se studiau imediat dupa
terminarea operatiei §i inainte de prelucrarea lor. Tot atunci se colectau portiuni de tesut tumoral si din te-
suturile adiacente pentru examenul histologic. Prin examenul histologic fractionat in serie al ganglionilor
extirpati in operatiile preventive s-au depistat metastaze in 29,9% din cazuri. Dimensiunile ganglionilor
limfatici variau intre 0,3- 0,5 si 1,0 —1,5 cm. Incidenta metastazelor este influentata de tipul de proliferare
a tumorii, cea mai inaltd fiind in formele endofite si constituie 83%. Cercetand starea cartilagelor larin-
giene rentghenologic Tnainte de operatie si histologic dupa, s-a constatat cd cartilagele osificate si cele
neosificate au proprietati de bariera diferitd in raport cu tumoarea. Cartilagele osificate pierd proprietatea
de a inhiba factorii de angiogeneza, produsi de celulele tumorale, iar aparitia in acest caz a vascularizarii
usureaza concresterea tumorii in cartilajul osificat (figura 1).

e, o i . 4
Figura 1. Concresterea cancerului spino-celular in cartilaj tiroidian osificat (1, 2),
sector de cartilaj neosificat (3)

Gamma-terapia la distanta a fost efectuata cu aparatul Rocus, cu urmatoarele caracteristici tehnice: DSP
— 75 cm pe doud campuri opuse cu dimensiunile 5x6 cm, 6x6 cm, 8x10 si chiar 10x12 cm, doza unica de 2 Gr
x 5 ori 1n sd@ptdmana, doza sumara 40 Gr. Dimensiunile campului erau stabilite strict individual, in functie de
localizarea, avansarea procesului si particularitatile anatomice ale pacientului.

La momentul actual, regimul fractionat de iradiere de 2Gr x 5 ori pe saptdmana este cel mai practicat,
fiind usor suportat de tesuturile normale, neafectate.

Radioterapia preoperatorie incepea odata cu terminarea investigatiilor clinice §i confirmarea histologica
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a cancerului laringian. Aprecierea eficacitatii radioterapiei o facem la doza de 40 Gr. Efect total am considerat
regresia tumorii, cand ea nu putea fi depistata clinic in laringoscopie. Astfel de rezultate am obtinut in 25 de
cazuri, dupa care a urmat radioterapia, ca metoda de sine statatoare, pana la 60 Gr si bolnavii au fost exclusi
din lotul de observari. Efect partial am considerat in caz de regresie a tumorii la 50% si ineficienta radioterapiei
sau tumori radiorezistente la regresie sub 50%, cresterea tumorii sub 25%. Daca tumorile s-au marit in volum
de 25% si mai mult, daca au aparut metastaze, am constatat progresarea procesului tumoral. Rata de regresie
s-a aratat a fi mai inaltd in formele exofite, comparativ cu cele endofite. Intervalul dintre cele doua etape ale
tratamentului asociat a fost de 2-4 saptamani. Termenul de 2 sdptamani, interval intre radioterapie si operatie,
este cel mai favorabil, tinand cont de faptul ca efectul iradierii se reflecta doar asupra unei generatii de celule
tumorale si dureaza aproximativ 2 saptimani. A fost demonstrat ca in 2-3 saptadmani dupa iradiere se resta-
bilesc procesele imune locale, se normalizeazd microflora faringelui si se creeaza conditii favorabile pentru
operatie. Un interval mai mare este inadmisibil, din cauza dezvoltarii fibrozei 1n tesuturile iradiate si riscului
complicatiilor postoperatorii.

Radioterapia postoperatorie incepea imediat dupa cicatrizarea plagii. Campul de iradiere cuprindea loja
postoperatorie, radacina limbii si zonele metastazarii regionale in doze de 40 Gray.

Pentru obtinerea hipertermiei locale a fost folosit aparatul Volna—2, care genereaza camp electromagnetic
cu o frecventd de 915 MHz. Pentru hipertermia leziunii tumorale am folosit dispozitive de iradiere la distanta
si de contact. Ultimele se dispuneau pe linia mediana cervicald sau in regiunile laterocervicale. Corectitudinea
instalarii acestor dispozitive era controlati cu ajutorul peliculelor termoindicatoare sau cu pirometrul. In tim-
pul hipertermiei in tumoare temperatura atingea 41-42° C si se mentinea la acest nivel pe parcursul a 1-2 ore.
Indicii temperaturii in leziunea tumorala se determinau cu ajutorul indicatoarelor cu semiconductori, montati
in ace injectabile. Hipertermia se efectua de 5 ori in sdptdmana, nainte de radioterapie, intervalul de timp nu
depasea o ora.

Varianta chirurgicald de tratament. Volumul interventiilor chirurgicale intotdeauna este in raport direct
cu gradul de avansare si cu localizarea procesului tumoral. Fiindca in studiul nostru clinic bolnavii erau in
stadiul IIT ( adicd forme local avansate ale cancerului laringian), reiesind din particularitatile localizarii, am
efectuat laringectomii tipice sau unele din variantele laringectomiilor extinse (largite), in conformitate cu cla-
sificarea propusa de A.L. Paces 1976, E.S. Ogoltova 1977, Gh.Tibirna 1982. Concomitent cu laringectomiile,
s-au efectuat si operatiile Crile (10 cazuri) sau excizia tesutului celular cervical in teaca fasciald intr-un bloc
(18 cazuri). In grupa II de evidentd, unde la prima etapa a fost efectuata hipertermie + radioterapie, in 7 cazuri
a fost obtinut efect pozitiv — regresia tumorii la 85%, s-a efectuat hemilaringectomia.

Caracterul si volumul interventiilor chirurgicale in toate cazurile era determinat numai de indicatiile si
contraindicatiile clinice i nicidecum nu depindeau de radioterapia administrata anterior.

Toate operatiile au fost efectuate cu anestezie generala. Intubarea se facea prin traheostomul aplicat in
procesul operatiei sub anestezie infiltrativa locald pe fondalul premedicatiei adecvate (A.F. Soltan 1985). In
cele mai frecvente cazuri (60-69%) a fost efectuata laringectomia tipica. Din toate variantele de laringectomii
extinse a fost utilizata mai frecvent varianta superioara (25%). Complicatii introperatorii si decese pe parcursul
operatiilor nu au avut loc. Complicatii postoperatorii au fost de origine generala si locald. Cele mai des intal-
nite complicatii de ordin general au fost pneumonia si traheobronsita, cu aceeasi frecventa in toate grupele de
evidenta (6-7,9%). Mult mai frecvente au fost complicatiile cu caracter local In perioada regenerarii si cicatri-
zarii plagilor postoperatorii. Caracterul complicatiilor postoperatorii locale: necroza marginald a lambourilor,
cu dihiscenta suturilor (13,5-15,8%); dihiscenta suturilor faringiene, cu formare de fistule care s-au inchis de
sine statator (10-11%); dihiscenta suturilor faringiene cu fistule care necesita plastie (6-7%). Efectuand analiza
comparativa a fiselor medicale, s-a constatat ca complicatiile locale sunt influentate, in mare masura, de ex-
tindera leziunii tumorale si volumul interventiei chirurgicale, dar nu de tratamentul preoperator (Radioterapie;
Hipertermie+ Radioterapie). Pentru a aprecia eficacitatea variantelor de tratament, am folosit nu numai datele
clinice ci si rezultatele investigatiilor histologice. In acest scop au fost expuse examenului materialul postope-
rator raportat la materialul colectat prin biopsie Tnainte de Inceperea tratamentului. S-a constatat ca radioterapia
preoperatorie contribue la:

- regresia tumorii prin destructia sectoarelor ei periferice,

- lichidarea inflamatiei in steoma tumorala si tesuturile adiacente,

- inhibarea activitatii mitotice a celulelor tumorale,

- dezvoltarea unei retele de tesut conjunctiv si incapsularea in el a celulelor tumorale,

- obliterarea vaselor sanguine si limfatice mici, blocand fluxul limfatic, ceea ce ar inhiba alimentatia
tumorii si diminueaza riscul metastazarii (figura 2).
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Figura 2. Insulite mici de cancer plat pavimentos, inconjurat de o cantitate
considerabila de stroma dupa radioterapie 40 Gr (x 170)

Modificari minimale in structura celulelor canceroase s-au apreciat ca distructie de gradul I, modificari
moderate — distructie de gradul II.

In gr. I (Radioterapiet+Laringectomie) — patomorfoza de gradul I s-a inregistrat in 71% cazuri si in 29%
- patomorfoza de gradul 11.

In gr.III (Hipertermie + Radioterapie ) — patomorfoza de gradul I in 32% cazuri si 68% - patomorfoza de
gradul II.

in gr.IV (Hipertermie, Radioterapie+Laringectomie) — patomorfoza de gradul I — 31% cazuri si in 69%
- patomorfoza de gradul II.

Criteriul de baza al eficacitatii tratamentului maladiilor oncologice il constituie rezultatele tardive, durata
evoludrii, fara recidive si metastaze si supravietuirea la 3—5 ani a bolnavilor. In cancerul laringian stadiul IIT
se plaseaza metastazarea in ganglionii cervicali si recidivele locale in zona focarului primar, cu localizare pe
diferite regiuni ale traheostomei, pe linia de trecere intre limba si faringe. Pericolul recidivarii si metastazarii
persistd In primul an dupa tratament si scade pe parcursul anilor urmatori. Din aceste considerente, se socoate
ca pentru cancer laringian termenul de observare de 1-2 ani este rezultativ .

Problema cea mai importantd ramane de a electa si a propune varianta optimala a tratamentului asociat cu
o0 maximai eficacitate. In acest scop, a fost ficuta analiza comparativa a frecventei recidivarii (recidive locale si/
sau metastaze), a evolutiei acestei perioade §i a supravietuirii bolnavilor n grupele de evidenta I-VIII, supusi
diferitor variante de tratament combinat. Calcularea termenilor de evaluare fara recidive si a supravietuirii s-a
facut in conformitate cu recomandatia OMS din 1979. Veridicitatea datelor obtinute si coeficientul diferentei
s-a stabilit dupad metoda X2 si criteriul Velcoxan. Rezultatele obtinute sunt expuse in tabelul 2._

Tabelul 2
Frecventa aparitiei recidivelor, durata perioadei fard recidive si durata vietii bolnavilor

Grggele ) l;lr. Frecventa aparitiei recidivelor dupa ani Dl;;:;ar};g;i)‘?;lel Dl;l(:‘lz:lt:v‘i,llgﬁn
evidentd | 2OV [ 2 3 4 5 3ani | 5ani | 3ani | 5ani
I 189 57 3 3 - - 48,9 48,9 56,5 54,5
I 165 80 5 5 5 - 44,6 39,9 54,0 49,6
I 66 17 2 - 1 - 67,3 67,3 72,2 09,8
v 45 18 3 - - - 52,5 52,5 58 58

A% 58 10 4 2 - - 72,0 72,0 79,3 74,7
VI 62 16 2 - 2 - 67,3 67,3 74,2 09,8
VII 62 34 2 - 2 - 37,7 37,7 41,8 37,1
VIII 66 42 - 2 - 2 29,6 22,3 30,3 26,2
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Analiza rezultatelor imediate si tardive, in functie de varianta de tratament combinat a cancerului laringi-
an local avansat (I1la, I1Ib), a demonstrat cea mai inaltd evolutie fara recidive si metastaze la 3 si 5 ani in grupa
I1, unde s-a administrat hipertermia, radioterapia + tratament chirurgical; si in gr. V, unde s-a efectuat iradierea
focarului primar si cailor limfatice cervicale + evidare ganglionara cu tel profilactic si laringectomie. Asadar,
datele obtinute ne permit sa facem urmatoarele concluzii:

1. Hipertermia electromagnetica locald cu frecventa inalta are o amplificare distructiva a radiatiei ioni-
zante asupra tumorii, provocand reactii degenerative pronuntate, ce duc la micsorarea aparitiei recidivelor si
metastazelor, favorizand durata supravietuirii bolnavilor cu 15,5%.

2. Evidarea ganglionara cervicala profilactica efectuatd in monobloc cu operatia la focarul primar — este
o metoda sigurad de profilaxie si tratament a metastazelor regionale nedepistate clinic. Rata de supravietuire la
3-5 ani constituie 79,3- 74,7%.

3. Forma endofita de proliferare a tumorii si cartilajele cu un grad de osificare inalta sunt doua caracte-
ristici, care impun n mod obligatoriu excizia profilactica a tesutului celular cervical.
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Rezumat
Au fost tratati 1425 de bolnavi cu cancer laringian, stadiul I, I1a, IIb, I1Ia, IIIb, IVa. A fost efectuat tratament radiote-
rapeutic, crioterapeutic, lazeroterapie si combinat, in diferite variante de asociere a radioterapiei, interventiei chirurgicale
si hipertermiei. Hipertermia electromagnetica locala cu frecventa inaltd provoaca reactii degenerative — patomorfoza de
gradul II, in 72 % cazuri. Duce la scaderea incidentei recidivelor si metastazelor, favorizeaza durata supravietuirii bolna-
vilor la 3-5 ani, constituind 72,2% si 69%, respectiv. Evidarea ganglionara cervicald profilactica este o metoda sigura de
profilaxie a metastazelor regionale nedepistate clinic.

Summary
In the last 30 years1425 patients with larynx cancer in I, Ila, IIb, IIla, IIIb and I'Va stages were treated. Combined
methods of tumor therapy were performed. The treatment included radiotherapy, hyperthermia and surgery associated in
different variants. The local electromagnetic hiperthermia of high frequency produced degenerative reactions — pathomor-
phosis of II stage — in 72%. It also reduced the incidence of recurrences and metastasis thus increasing the survival of the
patients: 3-years survival in 72,2% and 5-years survival in 69%.

ELABORAREA ALGORITMULUI DE DIAGNOSTIC
SI TRATAMENT CHIRURGICAL AL ADENOMULUI SI CANCERULUI
INCIPIENT AL GLANDEI TIROIDE

Andrei Tibirnd, dr. in medicina, asist. univ. USMF ,Nicolae Testemitanu”
IMSP Institutul Oncologic, Chisinau

Actualitatea problemei. In ultimul timp se observi o tendinta de crestere a morbiditatii prin patologii
nodulare si cancer al glandei tiroide. Aceasta se explica prin mai multe cauze, cele mai principale fiind: creste-
rea contingentului de persoane in varsti, ameliorarea diagnosticului precoce si poluarea mediului ambiant. in
mod deosebit mentiondm cresterea fondului radioactiv in apa, aer, sol, in rezultatul activitatii umane. Patologia
glandei tiroide este una dintre cele mai frecvente maladii ale glandelor endocrine, devenind o problema serioa-
sd in lumea intreaga [17, 14, 10, 7].

Rata morbiditatii prin cancer tiroidian variaza in lume de la 1,2%, 1a 5,0%,, la femei si de la 0,6%,,, la
1,6%,,, 1a barbati. O morbiditate foarte inaltd se inregistreaza in Singapore, Israel, Canada, Suedia. Astfel, in
SUA, morbiditatea prin cancer tiroidian constituie 3,7%,,,, la femei si 1,2%,, 1a barbati, in Danemarca 3,7%,,,,
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