MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
,NICOLAE TESTEMITANU”

Petru Gurau

ENDOSCOPIA FLEXIBILA iN DIAGNOSTICUL
SI TRATAMENTUL LEZIUNILOR NEOPLAZICE
ALE LARINGELUI

MONOGRAFIE

Chisinau, 2025



CZU: 616.22-006-072.1-089

Monografia a fost aprobatd la sedinta Consiliului Stiintific al Universitétii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” prin decizia nr. 3/10 din 20.02.2025

Monografia a fost aprobatd la sedinta Senatului Universitdtii de Stat de Medicina
si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” prin decizia nr. 2/19 din 27.02.2025

Autor:

Petru Gurau, Dr. st. med., asistent universitar, Catedra de Oncologie, Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Recenzenti:

Mihail Dan Cobzeanu, Dr. st. med., profesor universitar, Coordonator disciplina O.R.L.,
Director Departament Chirurgie IT, Facultatea de medicind, UMF ,,Gr. T. Popa’, Iasi, Roménia

Codrut Sarafoleanu, Dr. st. med., profesor universitar, Seful clinicii O.R.L. si Chirurgie
cervico-faciald, Spitalul clinic ,,Sfanta Maria”, Bucuresti, Seful disciplinei O.R.L., Facultatea
de Medicina dentard, UMF ,Carol Davila’, Bucuresti, Roménia

Silviu Albu, Dr. st. med., profesor universitar, Catedra de chirurgie cervico-faciala si O.R.L.,
Facultatea de Medicind dentard, UMF ,luliu Hatieganu", Cluj-Napoca, Roménia

Eusebiu Sencu, Dr. st. med., conferentiar universitar, catedra O.R.L., USMF , Nicolae
Testemitanu”, Chisinau, Republica Moldova

Aceasta publicatie apare cu suportul financiar al Agentiei Nationale pentru Cercetare si Dez-
voltare, in cadrul Programelor de Postdoctorat, proiectul ,Tratamentul chirurgical al leziunilor
neoplazice laringiene prin abord endoscopic flexibil”, cu cifrul proiectului 25.00208.8007.01/PD

Tipar: Bons Offices SRL

DESCRIEREA CIP A CAMEREI NATIONALE A CARTII DIN REPUBLICA MOLDOVA
Gurau, Petru.

Endoscopia flexibila in diagnosticul si tratamentul leziunilor neoplazice ale laringelui : Monografie /
Petru Gurau ; Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
"Nicolae Testemitanu". — Chisinau : [S. n.], 2025 (Bons Offices). — 143, [1] p. : fig. color, tab.

Bibliogr.: p. 134-143 (193 tit.). — Cu suportul financiar al Agentiei Nationale pentru Cercetare si
Dezvoltare. —[90] ex.

ISBN 978-5-36241-484-9.
616.22-006-072.1-08
G 96




CUPRINS

ADTEVICTT .« oottt ittt 4
INErOdUCETE . o vttt e e e e e e 5

1. Istoria laringoscopiei. Metode moderne de depistare a neoformatiunilor laringiene. . .6

2. Echipamentul pentru laringoscopie flexibila..................... . ... .. 11
3. Indicatii pentru laringoscopia flexibila. Tehnica investigatiei.................. 14
4. Anatomia si fiziologia laringelui......... ... ... ... ... oo il 16
6. Clasificarea leziunilor neoplazice ale laringelui ............................. 23
7. Leziunile neepiteliale benigne ale laringelui . ................. ... ... .. ... 27
8. Laringopatiile hiperplazice cronice ............ ... .. ... oo ool 43
9. Papilom si papilomatozé laringiana . ........ ... ... ... o oo 53
10. Leziunile maligne ale laringelui ................ ... ... .. L 55

11. Evaluarea comparativa a laringoscopiei flexibile si a laringoscopiei
indirecte in diagnosticul patologiei laringiene . .................... ... . ... 68

12. Particularitatile chirurgiei endoscopice a laringelui. Selectia pacientilor.

Acord informat. Managementul pre- si postoperator........................ 73
13. Utilizarea laserelor in chirurgia endoscopicd a laringelui .................... 75
14. Chirurgia endoscopica a leziunilor neepiteliale benigne ale laringelui ......... 90
15. Chirurgia endoscopica a leziunilor laringiene hiperplazice .................. 99
16. Chirurgia endoscopica a papilomatozei laringiene. . ....................... 103

17. Dezvoltarea malignitatilor la pacientii cu leziuni laringiene

benigne / precanceroase (cazuriclinice)............. ... oo oo 108
18. Chirurgia prin endoscopie flexibild a cancerului glotic precoce.............. 113
Incheiere .. ...t 132
Bibliografie. . ... .. . 134



ABREVIERI

APC Argon Plasma Coagulation, coagulare cu plasma de argon
BRGE boala de reflux gastro-esofagian

CCF carcinom cu celule fusiforme

CEF chirurgia prin endoscopie flexibila

CEFL chirurgia prin endoscopie flexibila laser

CIS carcinom “in situ”

CLEF chirurgia laringiana prin endoscopie flexibild

CO2 dioxid de carbon

CSC carcinomul scuamocelular

CSCP carcinomul scuamocelular papilar

CT tomografie computerizata

Cv carcinomul verucos

CVL carcinomul verucos al laringelui

HPV Human Papilloma Virus, papilomavirus uman/ virus papiloma uman
KTP potassium tetanyl phosphate, titanil (fosfat de potasiu)
LCH laringita cronicd hipertrofica

LCHK laringita cronicd hipertrofica cu keratoza

LIN Laryngeal Intraepiteleal Neoplasia, neoplazia intraepitheliala a laringelui
LIS leziune intraepitheliald scuamoasa

MCLT microchirurgia laser transorald

MRI imagistica prin rezonanta magneticd

Nd:YAG neodim-ytriu-aluminiu-granat

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PDL laser pulsat dye (laser pulsat pe baza de colorant)

PL papilomatoza laringiana

PLA papilomatoza laringiand a adultului

PL) papilomatoza laringiand juvenild

PRR papilomatoza respiratorie recurentd

PS papilomul scuamos

RT radioterapia

Tm:YAG tulin:YAG

VEGF factorul de crestere a endoteliului vascular

VJFi ventilatia cu jet de frecventa inalta

VJFIS ventilatia cu jet de frecventa inalta suprapusa
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INTRODUCERE

In monografie sunt prezentate posibilitatile endoscopiei flexibile in diagnosticul
si tratamentul neoformatiunilor benigne, precanceroase si maligne ale laringelui,
din perspectiva experientei autorului in domeniul laringologiei, acumulate timp
de mai bine de treizeci de ani. Prezenta lucrare este prima monografie in limba
romana care abordeaza endoscopia flexibild in compexul posibilitatilor sale dia-
gnostice si terapeutice in laringologia moderna.

Este descrisa tehnica examinarii laringelui cu ajutorul endoscopului flexibil,
simptomatologia clinica si semiologia endoscopicd a celor mai des intalnite pato-
logii laringiene, criteriile diagnosticului diferential al diverselor leziuni laringiene
si posibilitatile confirmarii morfologice a diagnosticului. O atentie distinctd este
acordata leziunilor precanceroase ale laringelui, in definirea si clasificarea carora
incd mai existd multe divergente intre specialisti, si, de asemenea, tumorilor larin-
giene maligne rar intalnite, care prezinta dificultati in interpretarea endoscopica.

Sunt elucidate posibilitatile endoscopiei flexibile in chirurgia endolaringiana,
este descrisd tehnica interventiilor endoscopice cu ajutorul endoscopului flexibil
in diferite patologii laringiene. O atentie speciald este acordata utilizarii laserelor
in chirurgia endoscopicd a laringelui.

Monografia este ilustratd cu imagini endoscopice relevante din arhiva personald
a autorului.

Lucrarea prezintd interes pentru medici de diferite specialitati care au tangenta cu
patologia laringelui (otorinolaringologi, pneumologi, oncologi, endoscopisti etc.).



1. ISTORIA LARINGOSCOPIEI. METODE MODERNE
DE DEPISTARE A NEOFORMATIUNILOR LARINGIENE

Istoria dezvoltarii endoscopiei in laringologie

Specialistii in laringologie inca mai discuta:
cine a efectuat prima laringoscopie — Benjamin
Babington sau Manuel Garcia II. B. Babington
a prezentat laringoscopul sau (numit glotosop)
in 1829, folosind lumina solara ca sursa de ilu-
minare. Din nefericire, instrumentul original
nu s-a pastrat. Desi Babington a fost capabil sa
vizualizeze laringele, nu a ficut nicio referintd
vizavi de vizualizarea corzilor vocale.

Manuel Garcia II, nefiind medic, este consi-
derat primul om care a vizualizat corzile vocale
si a descris miscarea lor in timpul respiratiei
si a fonatiei in 1881 (Pieters B.M. et al., 2015).

Laringoscopia indirecta cu oglinda a fost
pentru prima datd utilizata pentru examinarea
pacientilor de cétre L. Turck si J. Czermak in
anii 1857-1858. J. Czermak a inlocuit lumina
solard cu o sursd de lumina artificiala, focusa-
ta prin intermediul unei oglinzi concave, cu
un orificiu pentru vizualizarea directa a farin-
gelui, si a publicat descoperirile sale in 1858,
fiind considerat primul medic care a utilizat
cu succes laringoscopia in practica clinica
(Pieters B.M. et al., 2015). Datorita simplitatii
si accesibilitatii sale, laringoscopia indirectd
a luat amploare §i raméne metoda de baza in
examinarea laringelui pand in prezent. Insd
ea este imperfecta prin faptul ca reflectd o
imagine plana a laringelui si nu intotdeauna
permite examinarea suprafetei laringiene a epi-
glotei, a comisurii anterioare, a ventriculelor
laringiene si a regiunii subglotice a laringelui
(ITompy6nsit B.K. et al., 2006; ITayec A.J. et
al., 1988). Diagnosticul eronat, obtinut prin
laringoscopie indirects, atinge cota de 30-50%
(ITopmy6nsii b. K., et al., 2006; I]piranos A.
., etal.,, 1977; Gurau P, 1994).
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Fig. 1.1. Manuel Garcia II (1805-1906)

Fig. 1.2. Benjamin Guy Babington
(1794-1866)

Fig. 1.3. Johann Nepomuk
Czermak (1828-1873)



Pe langa explorarea laringelui cu oglinda,
se elaborau si se perfectionau diferite metode
de examinare directd a laringelui cu ajutorul
instrumentelor rigide. A. Kirstein, in 1895, a
examinat pentru prima datd laringele cu aju-
torul unui tub metalic si a devenit cunoscut ca
pionier al laringoscopiei directe (Pieters B.M.
etal., 2015). Insa, in practica oncologici, aceste
aparate nu se bucurd de o utilizare larga, din
cauza posibilitatii de traumatizare a tumorii in
timpul explorarii, ceea ce poate provoca diferi-
te complicatii. In afari de aceasta, bolnavii su-
porta greu investigatiile cu astfel de dispozitive ~ Fig. 1.4. Gustav Killian (1860-1921)
(ITopny6usiit B.K. et al., 2006).

G. Killian a perfectionat metoda laringo-
scopiei directe prin introducerea laringoscopiei
directe suspendate, in 1912, pentru a facilita
chirurgia bimanuala (Killian G., 1912). Un
merit deosebit in dezvoltarea microscopiei
endolaringiene transorale este atribuit lui O.
Kleinsasser, care a pus bazele fonochirurgiei
moderne (Kleinsasser O., 1974; Kleinsasser O.,
1992). Microlaringoscopia este net superioard , =
laringoscopiei indirecte in diagnosticul can- B
cerului precoce, inclusiv al celui intraepitelial. ~ Fig.1.5. Harold Hopkins (1918-1994
Insd e de mentionat ci aplicarea pe scari largd a microlaringoscopiei in scop de
diagnostic diferential al leziunilor laringiene e putin acceptabild, deoarece explo-
rarea se efectueaza doar in conditii de stationar, sub anestezie generala si necesita
mult timp. Microlaringoscopia suspendata sub anestezie generala se considera
prea invaziva, pentru a fi utilizatd doar in scop de diagnostic si biopsie a leziuni-
lor laringiene (Omori K. et al., 2000). Cand patologia tumorald a laringelui este
evidentd, microlaringoscopia nu e binevenita, precum si explorarea directd cu
aparatul rigid, din cauza posibilitatii traumatizarii tumorii si dezvoltdrii ulterioare
a obstructiei lumenului laringian (ITogmy6nsrit B.K. et al., 2006).

Atat prin laringoscopia indirecta, ct si prin laringoscopia suspendatd, unele re-
giuni laringiene — , precum ventriculele laringiene, comisura anterioard, regiunea
subcomisurald, peretii laterali ai portiunii subglotice, — sunt greu accesibile. Zo-
nele ,,oarbe” ale laringelui pot fi vizualizate cu ajutorul telescopului bronhoscopic
cu camp de vedere lateral, introdus in laringe prin laringoscopul direct. Utilizarea
telescoapelor rigide in diferite domenii ale medicinei, inclusiv in laringologie, a
pornit de la H. Hopkins, in anii 1960.



Inventarea fibrei optice a revolutionat dome-
niul endoscopiei. Shigeto Ikeda (Japonia) a dez-
voltat primul bronhoscop flexibil cu fibra opti-
ca, in 1966, si l-a prezentat la al IX-lea Congres
de Boli Toracice, care a avut loc la Copenhaga.
Doar in 1968 a aparut prima descriere a exami-
ndrii laringelui cu ajutorul endoscopului flexibil
(Sawashima M, Hirose H., 1968).

Avansarea continua a endoscopiei si, in
special, introducerea tehnologiei video, a in-
fluentat dramatic calitatea imaginii, obtinute
prin endoscopul flexibil, si a rezultat in apa-
ritia videoendoscopului flexibil, care treptat a
inlocuit fibroendoscopul. Elementul-cheie al
videoendoscopului este dispozitivul cu cuplaj
de sarcind (CCD), cunoscut si ca cipul/senzorul
video al camerei digitale, care este montat in
sectiunea distald a endoscopului flexibil, in spa-
tele sistemului de lentile. Senzorul CCD con- ] '
verteste imaginea opticd intr-un semnal digital, Flgbll'7' Procesorul video

. ] . ’ ympus CV-1500

care poate fi transmis prin tubul de insertie al — S -
endoscopului flexibil catre procesorul video
(Fig. 1.7), care, larandul lui, genereazd semna-
lul video de formatul standard, care e proiectat
pe monitorul sistemului de videoendoscopie
(Fig. 1.8). Noul concept a rezultat in mai multe
avantaje, printre care: excluderea problemelor
legate de defectare in timp a fibrelor de imagine,
excluderea grosimii fibrei de imagine din tubul
endoscopului, ceea ce a permis adaugarea unor
noi functii, amplificarea unghiurilor de incovo-
iere a endoscopului, vizualizarea procedurii in
timp real de catre mai multe persoane simultan
pe ecranul monitorului.

Fig.1.6. Shigeto Ikeda (1925-2001)

OLYMPUS

Ev

Primul videoendoscop cu senzorul CCD a
fost confectionat in anul 1983 de cdtre com-
pania americana “Welch Allyn”. Tehnologia in
curand a fost preluatd de companiile japone-
ze ,Olympus’, ,,Pentax” si ,,Fujinon”. Calitatea
imaginii, obtinute cu ajutorul endoscopului Olympus EVIS X1
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flexibil, a evoluat in timp de la rezolutie standard (SD) péana la rezolutie inalta
(HD). In prezent, laringoscopia flexibila este utilizata cu succes atit pentru dia-
gnostic, cat si pentru tratament al diverselor leziuni laringiene (IToggy6nsiit b.K.
et al., 2006; Omori K. et al. 2000; Zeitels S.M., Burns J.A., 2007).

Alte metode de diagnostic al neoformatiunilor laringiene

Radiografia cu raze X are utilizare limitata in diagnosticul neoformatiunilor
laringiene datorita erorior frecvente, legate atat de dificultatile diagnosticului
diferential intre afectiunea tumorald si proces inflamator, cét si de complexitatea
diferentierii tumorilor intre ele. In caz de paralizie a corzilor vocale, cauzata de
afectiunea tumorald sau de alta etiologie, radiografia releva atenuarea conturului
in locul trecerii corzii vocale in portiunea subglotica, ceea ce deseori conduce la
hiperdiagnosticul afectiunii tumorale.

Tomografia computerizata (CT) si imagistica prin rezonanta magnetica (MRI)
au rol important in diagnosticul cancerului laringian, insa nu ca metode de di-
agnostic de prima linie, ci ca metode de stadializare a tumorii deja confirmate
prin alte metode de diagnostic. Tomografia computerizata, in prezent, e metoda
de baza in aprecierea extinderii submucozale a tumorii laringiene, insa datele
recente demonstreaza acuratetea superioara a MRI (80%) fatd de CT (70%) in
stadializarea cancerului glotic T1-T2, oferind o definitie mai precisa a semnalelor
pentru diferentierea tumorilor, edemului si tesutului cicatriceal (Sjogren E.V.,
2017). Costurile ridicate ale acesor investigatii imagistice impiedica folosirea lor
pe scara larga.

Ecografia este foarte utila pentru identificarea limfadenopatiilor metastatice
cervicale si este folosita cu succes pentru stadializarea cancerului laringian.

Metoda decisivd in stabilirea diagnosticului cancerului laringian este cea mor-
fologica, care presupune examenul histologic al materialului prelevat prin biopsie
tintita, efectuata in timpul laringoscopiei indirecte, microlaringoscopiei suspen-
date sau laringoscopiei flexibile.



2. ECHIPAMENTUL PENTRU LARINGOSCOPIE FLEXIBILA

Examinarea laringelui se efectueaza,
de obicei, cu un laringoscop flexibil, care
este mai subtire (diametrul extern panala
3,0 mm), insa noi preferdm bronhosco-
pul flexibil, care este mai universal si oferd
mai multe posibilitati. Este de preferat ca
bronhoscopul sa fie inzestrat cu un canal
de lucru (canal instrumental) de minim 2
mm in diamentru, care permite prelevarea
bioptatelor in timpul investigatiei. Poate
fi folosit atat fibrobronhoscopul (Fig. 2.1),
cét si videobronhoscopul (Fig. 2.2). In ca-
zul fibroscopului, imaginea este transmisa
prin intermediul fibrelor optice, iar in ca-
zul videoscopului, imaginea este captata
de senzorul/cipul video, care este montat
in sectiunea distald a endoscopului flexibil,
in spatele sistemului de lentile.

Anestezia locala de contact se face cu
ajutorul seringii, anestezicul fiind intro-
dus direct prin canalul instrumental al
endoscopului sau prin cateterul introdus
in canalul instrumental al endoscopului.

Biopsia este efectuata prin intermediul
forcepsului flexibil (Fig. 2.3) de diferite
dimensiuni, in functie de diametrul ca-
nalului de lucru al endoscopului flexibil.

In laringoscopia flexibild interventio-
nald sunt folosite forcepsuri flexibile de
diferite dimensiuni (de preferat fara ac),
anse diatermice de diferite dimensiuni
(Fig. 2.4), conectate la electrocauter (Fig.
2.5), si laserul chururgical (Fig. 2.6, 2.7).
Utilizarea laserelor in laringologie este
discutatd intr-un capitol aparte.
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Fig. 2.1. Fibrobronhoscopul
Olympus BF-TE2

Fig. 2.2. Videobronhoscopul
Olympus BF-H1100

Fig. 2.4. Ansa diatermica



Ventilatie cu jet
de frecventa inalta

O serie de interventii endoscopice ne-
cesitd combinarea endoscopiei flexibile cu
cea rigida si folosirea anesteziei generale
cu miorelaxare si ventilatie cu jet de frec-
ventd inalta (VJFI).

Ventilatia traditionala prin tubul endo-
traheal restrictioneazd accesul catre laringe
si vizibilitatea campului operator. Tubul
endotraheal poate deplasa structurile ana-
tomice, impiedicand evaluarea adecvata a
patologiei laringiene. In prezenta steno-
zelor importante, intubarea cu tubul en-
dotraheal poate fi dificila sau chiar impo-
sibila. Chirurgia laser, in prezenta tubului
endotraheal, e asociata cu risc crescut de
complicatii grave, cum ar fi aprinderea tu-
bului endotraheal si explozia endotraheala,
chiar daca se folosesc stanioluri de protec-
tie si tuburi endotraheale rezistente la laser.

Metoda de VJFI a fost descrisi pentru prima datd de M. Klain si R.B. Smith, in
1977, si este in continuare utilizatd cu succes in chrirurgia endolaringiana. Tehnica
de ventilare in jet foloseste gazul de ventilare cu presiune inalta, care e administrat
printr-un injector in mod intermitent, pentru a umfla pldmaénii, conturul respira-
tor fiind deschis. Exhalarea se produce pasiv. Pentru insuflare in jet se foloseste un
tub metalic sau un cateter, care se plaseaza supraglotic sau subglotic (dupa intubare
transnazald, transorald sau dupd punctia membranei cricotiroidiene). Un pas
inainte in obtinertea ventilarii adecvate, fard a limita vizibilitatea, este ventilatia
cu jet de frecventa inaltd suprapusa (VJFIS), care a fost dezvoltata, in 1990, de
Aloy A. (Aloy A. et al., 1991). In tehnica VJFIS, doua jeturi cu diferite frecvente
sunt aplicate simultan. Jetul cu frecventa joasa asigura 8-20 de respiratii pe minut
si serveste, in primul rdnd, pentru eliminarea CO,. Jetul cu frecventa inaltd, care
asigura 400-800 de respiratii pe minut, cauzeaza intdrzierea expirului si previne
epuizarea totald a plamanilor la sfarsitul respiratiei. Raportul inspir - expir este,
de obicei, setat 1:1 pentru ambele frecvente. Datorita acestei proprietati a dinami-
cii gazoase, se poate obtine un volum respirator mai mare decét prin tehnica de
ventilare in jet cu o singura frecventd si o presiune pozitiva la sfarsitul expirului
intr-un sistem deschis (Lanzenberger-Schragl E. et al., 2000). Comparativ cu toate

Fig. 2.5. Aparatul pentru electrochirurgie
Olympus ESG-300
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modalitatile de ventilare in jet cu o singu-
ra frecventd, aplicarea simultana a doua
jeturi cu frecvente diferite rezultd intr-o
umflare mai buna a plamanilor si o um-
plere mai buna a pldmanilor in timpul ex-
pirului. Miscarile corzilor vocale, cauzate
de jetul cu frecventa joasa, sunt diminu- Fig. 2.6. Ghidul flexibil al laserului
ate, iIn mare masura, de jetul cu frecventa Nd:YAG

inalta, care previne inchiderea completd a \

glotei. Daca in timpul interventiei e nece-
sara imobilitatea totald a corzilor vocale,
jetul cu frecventd joasa poate fi deconectat
pentru o perioada scurta de timp.

Conceptul de VJFIS este realizat in sis-
temul “TwinStream®, produs de compania
»Carl Reiner”, Austria (Fig. 2.8), care pro-
pune nu doar ventilatorul propriu zis, ci
si laringoscopul dedicat pentru ventilare
in jet (laringoscop cu jet) de constructie |
proprie (Fig. 2.9), in care doud canule me- =% &
talice sunt sudate la nivelul treimii proxi- ** : —
male, iar orificiile canulelor se deschid in Fig. 2.7. Aparatul laser dioda

lumenul laringoscopului (fara protruzie
: 4

=

canuld pentru masurarea continua a pre-

in lumen) sub un unghi de 18°. A treia
siunii de ventilare este atasata la capatul |

distal al laringoscopului. h\”
La pacienti cu stenoze laringiene res- ,/\

piratia poate fi compromisa pana la asa
madsurd, incat nu este posibil de a efectua
interventii chirurgicale nici sub anestezie
locala. Incerciri de a imbunatati oxigena-
rea la acesti pacienti prin aplicarea VJFI

|

{

au fost realizate prin catetere translarin- : |
giene si transtraheale. Insuflarea gazului
se produce distal de stenozd, de aceea /
tehnica mentionata e asociata cu un risc ‘

sporit de barotrauma. Riscul este si mai Fig. 2.8. Aparatul pentru VJFIS
mare, dacd cateterul e plasat prinlumenul ~ “TwinStream® (“Carl Reiner”, Austria)
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stenozat rezidual, care astfel devine si mai
mic, sau dacd chirurgul blocheaza lume-
nul cu instrumentele folosite. Utilizand
tehnica VJFIS cu laringoscopul dedicat
pentru ventilare in jet, ventilarea pacien-

-
|
_ %,

CARL REINERE

it
vsEonywmy TwinStream

tilor efectuata proximal de zona stenozei o

g
poate fi asiguratd chiar in stenoze de 90%. - 0&{\’/”
Ajustarea potrivita a parametrilor venti- L B

latorului prin folosirea timpului lung de
inspir si a presiunii de lucru ridicate, da
posibilitatea de a depasi rezistenta inspi-
ratorie inalta si de a asigura o ventilare adecvatd (Lanzenberger-Schragl E. et al.,
2000). Pentru reducerea riscului de barotraumad, cauzatd de retinerea gazului in
urma fazei scurte de expir la frecventa inalta de ventilare, raportul intre inspir si
expir poate fi setat la 1:2, in special, la pacienti cu stenoze laringiene severe. Teh-
nica VJFIS este benefici pentru chirurgia endolaringiana cu laser prin reducerea
riscului complicatiilor cauzate de prezenta in campul operator a materialului
endolaringian inflamabil.

Fig. 2.9. Laringoscopul cu jet
(“Carl Reiner”, Austria)
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3. INDICATII PENTRU LARINGOSCOPIA FLEXIBILA.
TEHNICA INVESTIGATIEI

Principalele indicatii pentru endoscopia flexibila a laringelui sunt:

 Disfonia (raguseala) de geneza neclara;

« Odinofagia (deglutitia dureroasa) de geneza neclard;

« Disconfort la deglutitie si senzatie de corp strain in gat de geneza neclara;

 Dispnee inspiratorie (inspir ingreunat) sau stridor de geneza neclara;

« Suspiciune de tumora a cailor respiratorii superioare;

« Diagnostic diferential al leziunilor benigne si maligne ale laringelui;

« Existenta metastazelor in ganglionii limfatici cervicali fara focarul primar

cunoscut;

o Aprecierea extinderii procesului tumoral al laringelui;

o Prelevarea biopsiei din leziunile laringiene pentru confirmarea morfologica

a diagnosticului;

 Aprecierea eficacitatii tratamentului radio- sau chimioterapic al tumorilor

laringiene maligne;

« Monitorizarea endoscopica a pacientului tratat pentru leziuni neoplazice ale

laringelui.

Examinarea laringelui cu ajutorul endoscopului flexibil, de obicei, nu necesitd o
pregatire speciald. Examenul se efecueaza pe stomacul gol sau peste 4-6 ore dupa
mancare in pozitie sezanda a pacientului. Majoritatea pacientilor nu necesita
premedicatie. Anestezia locala a cavitdtii nazale si a orofaringelui se efectueaza
cu spray de lidocaind de 10% (2-4 pufuri) sau cu solutie de lidocaina 2% (2-4 ml)
prin instilare cu seringa. In timpul efectuirii anesteziei topice a orofaringelui,
pacientul sau medicul fixeaza vérful limbii intre doud degete, intre care se afld
o mesa din tifon. Dupa o pauzd de 1-2 minute anestezia laringelui se efectueaza
prin instilarea solutiei de lidocaina 2% (8-10 ml) cu ajutorul cateterului, introdus
prin canalul instrumental al endoscopului flexibil. Pentru examinarea laringelui,
endoscopul flexibil se introduce prin cavitatea nazala, prin gura sau prin orificiul
traheostomic (la pacientii traheostomizati). Examinarea incepe cu vizualizarea
panoramica a laringelui si aprecierea mobilitatii corzilor vocale in timpil fonatiei.
Pentru aceasta, pacientul este rugat sa pronunte sunetul ,,i” pe o perioada scurta
si pe una mai lunga. Apoi endoscopul este avansat pentru examinarea sistema-
tica a portiunii supraglotice, glotice si subglotice a laringelui. Printre avantajele
endoscopiei flexibile in examinarea laringelui mentionam posibilitatea prelevarii
bioptatelor din focarele suspecte, care, de regula, se efectueaza cu ajutorul forcep-
sului, introdus prin canalul instrumental al endoscopului flexibil, pentru confir-
marea morfologica a diagnosticului. Endoscopia flexibila a laringelui, de regula,
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decurge fara complicatii. Uneori e posibila o reactie alergicd la anestezicul local,
care se intdmpla foarte rar. Efectuarea anesteziei locale sau manipulatiile instru-
mentale in laringe pot provoca laringospasm. De obicei, episodul de laringospasm
nu dureaza mult (cateva secunde), iar respiratia se restabileste spontan. In caz
de acces de laringospasm mai indelungat, pentru restabilirea respiratiei poate fi
folosita inhalarea nazala a solutiei de amoniac sau stropirea fetei pacientului cu
apa rece. Un alt procedeu, care permite rezolvarea rapida a laringospasmului,
fard necesitatea unor masuri suplimentare, este sa-1 rugam pe pacient sa inghita,
apoi si inspire fortat prin nas cu gura inchisi. In caz de stenozare a lumenului
laringian, probabilitatea aparitiei laringospasmului este mai mare, biopsia se va
preleva cu mare precautie, iar in stenozele pronuntate - dupa efectuarea prealabila
a traheostomiei.
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4. ANATOMIA SI FIZIOLOGIA LARINGELUI

Anatomia laringelui

Laringele este pozitionat la maturi la nivelul vertebrelor cervicale de la C4-5
pand la C6-7. Cadrul laringelui este format din 11 cartilaje (4 cartilaje pare si 3
impare), principalul fiind cartilajul cricoid, care este singurul cartilaj laringian
cu o circumferintd completd (Fig. 4.1, 4.3). Cartilajul cricoid este format dintr-o
portiune ingusta antero-laterala (arcul cricoidului) si una posterioara lata (pecetea
cricoidului). Cartilajele aritenoidiene sau aritenoide (aritenoizii) se afla posterior,
pe marginea superioara a cricoidului, si raspund de mobilitatea corzilor vocale.
Aritenoizii au doua apofize: anterioard (pentru insertia ligamentului vocal si a
muschiului tiroaritenoidian, muschiul vocal facand parte din ultimul) si poste-
rioard (pentru insertia muschiului cricoaritenoidian posterior si a muschiului
cricoaritenoidian lateral). Cartilajele corniculate (Santorini) sunt doua cartilaje
mici, pereche, situate la varful aritenoizilor. Cartilajele cuneiforme (Wreisberg)
sunt doua cartilaje mici, pereche, situate in interiorul plicelor ariepiglotice (pot
sd lipseasca). Cartilajele sesamoide sunt cartilaje mici inconstante, situate pe mar-
ginile laterale ale aritenoizilor. Cartilajul tiroid este cel mai mare cartilaj impar,
este situat superior de cartilajul cricoid si e format din doua lame laterale, care se
unesc pe linia mediana. Epiglota e atasata la baza de cartilajul tiroid prin ligamen-
tul tiro-epiglotic si are doua fete: anterioara (linguald) si posterioara (laringiand).

Cartilajul tiroid

Ligamentul vocal --- j Seare

Conusul elastic -- F SEEEE
- Procesul vocal

£ k-
Cartilajul corniculat + - SRR

Fig. 4.1. Conusul elastic si corzile vocale, deasupra (dupa Cunensuuxos P./1., 1979)
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M. tiroaritenoidian

M. vocal
M. cricotiroidian

M. cricoaritenoidian
lateral

M. cricoaritenoidian
posterior

Mm. interaritenoidieni

Fig. 4.2. Muschii laringelui (dupa Herrep @., 2022, cu modificari)

Epiglota

Lig. tiroepiglotic

Lig. vestibular - - G > =2 —- Cartilajul corniculat
Lig. vocal ---—
M. tiroaritenoidian -

M. cricotiroidian

Fig. 4.3. Muschii si ligamentele laringelui, partea dreapta, din interior, sectiune sagitald-mediana
(dupa Cunenbuuxos P.J1., 1979)
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Epiglota

Ventriculul -4+.
laringian

Traheea

Fig. 4.4. Cavitatea laringelui, privire din spate, sectiune frontala prin portiunea
medie a corzilor vocale (dupa Cunensuukos P.J1., 1979)

Musculatura laringelui este divizata in extrinsecd (fixeazd laringele de organele
invecinate si asigurd miscarile sale in timpul deglutitiei) si intrinsecd (asigura
functia sfincteriand si fonatorie a laringelui), care e divizata in 3 grupuri: muschii
tensori ai corzilor vocale (muschii cricotiroidieni), muschii dilatatori ai glotei
(muschii cricoaritenoidieni posteriori) si muschii constrictori ai glotei (muschii
cricoaritenoidieni laterali, muschii interaritenoidieni si muschii tiroaritenoidieni,
din care fac parte muschii vocali) (Fig. 4.2 - 4.4).

Laringele este inervat de ramuri ale nervului vagus: nervul laringeu superior si
nervul laringeu recurent. Toatd musculatura intrinseca a laringelui, in afard de mus-
chiul cricotiroidian, este inervata de nervul laringeu recurent (Taher B.P. et al., 2019).

Laringele este divizat in trei portiuni: supraglotica (vestibulara), glotica si
subglotica.

Portiunea vestibulara cuprinde suprfata laringiana a epiglotei, plicele ariteno-
epiglotice, cartilajele aritenoidiene, regiunea interaritenoidiand, benzile ventri-
culare si ventriculele laringiene (Morgagni). Delimitarea de orofaringe se afld pe
marginea libera a epiglotei, delimitarea de hipofaringe se afld pe marginea libera
a plicelor aritenoepiglotice si a regiunii aritenoidiene.
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Portiunea glotica a laringelui e constituita din corzi vocale, comisura anterioard
si comisura posterioard. Limita superioara a acestei portiuni este linia ce divizea-
za suprafata superioara a corzii vocale de fundul ventriculului laringian. Limita
inferioara a portiunii glotice se afld la nivelul limitei inferioare a marginii libere
a corzii vocale (ITopmy6nsiit b.K. et al., 2006).

Dinspre medial spre lateral, corzile vocale sunt constituite din cateva straturi
(Fig. 4.5): epiteliul scuamos, membrana bazala, lamina propria si stratul muscu-
lar. Lamina propria este formatd, la rdndul ei, din trei straturi: 1) lamina propria
superficiala (spatiul Reinke), care este lax si, prin urmare, permite epiteliului sd
vibreze, mimand miscarea valurilor; 2) lamina propria intermediara, care este un
strat mai gros si mai dens; 3) lamina propria profunda, care, impreuna cu lamina
propria intermediari, formeaza ligamentul vocal. In profunzimea corzii vocale
se aflda muschiul vocal, care face parte din muschiul tiroaritenoidian.

Epiteliul scuamos

Membrana bazala

Lamina propria superficiala
(spatiul Reinke)

Lamina propria intermediara

Lamina propria profunda

Muschiul vocal

Fig. 4.5. Structura corzii vocale

Portiunea subglotica include suprafata inferioard a corzii vocale, regiunea
subcomisurald, peretele anterior, peretele posterior si peretii laterali ai portiunii
suibglotice pana la nivelul primului inel traheal.

Mucoasa laringelui macroscopic are aspect neted si lucios, de culoare roza, de
intensitate diferit3. In regiunea suprafetei laringiene a epiglotei si a corzilor voca-
le, mucoasa e bine aderata de tesuturi subiacente si are aspect pal-roz, pe corzile
vocale e de culoare mai deschisa, aproape alba. Din punct de vedere microscopic,
mucoasa laringelui e acoperitd cu doua tipuri de epiteliu. Epiteliul scuamos pluris-
tratificat acopera corzile vocale, marginea superioara a plicelor ariteno-epiglotice
si jumatatea superioara a suprafetei laringiene a epiglotei (Ferlito A. et al., 2012).
Epiteliul scuamos, in conditii normale, este constituit din 3 straturi: 1) stratul
bazal, format din celule bazale (un singur rand) si celule parabazale; 2) stratul in-
termediar (spinos) si 3) stratul superficial, reprezentat de celule mature aplatizate.
Celelalte portiuni laringiene sunt acoperite de epiteliu columnar.
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Fiziologia laringelui

In ordinea priorititilor functionale, laringele are trei functii de baza: functia de
protectie a cdilor respiratorii inferioare, functia respiratorie si functia fonatorie.

Functia de protectie

Functia protectiva este total reflexiva si involuntara (Sasaki CT, Weaver EM.,
1997). In timpul deglutitiei, epiglota, plicele aritenoepiglotice, plicele vestibulare
si corzile vocale se apropie, inchizand lumenul laringian si, prin urmare, separa
ciile aeriene de cele digestive. In timpul inghitirii se schimba pozitia laringelui,
care se miscd in directia antero-superioara, prin urmare, deschizatura laringelui
devine pozitionata superior fata de bolul alimentar, care migreaza lateral de larin-
ge prin sinusurile piriforme in esofag. In acest moment, limba apasa pe epiglota,
care deviaza spre posterior, acoperind deschizatura laringelui, in timp ce plicele
aritenoepiglotice, plicele vestibulare si corzile vocale se apropie, functionand ca o
valva, care protejeaza caile respiratorii inferioare. Reflexul exagerat de inchidere a
glotei, ca raspuns la stimularea terminatiilor nervului laringeu superior la nivelul
supraglotic sau glotic, rezultd in laringospasm (inchidere prolongata a glotei, care
persista mai mult decat durata actiunii factorului iritant). Un element important
al functiei protective este, de asemenea, reflexul de tuse, care contribuie la evacu-
area particulelor solide si lichide din caile respiratorii. Epiteliul columnar ciliar,
tesutul limfoid al laringelui si mucusul, care are proprietati bactericide, contribuie
la asigurarea functiei de protectie a laringelui.

Functia respiratorie

Volumul aerului, care patrunde in caile respiratorii inferioare se regleaza prin
dilatarea si ingustarea glotei, indusa de aparatul neuromuscular al laringelui. La
inspir, se contractd muschii cricoaritenoizi posteriori, ce rezultd in dilatarea glo-
tei. Sistemul nervos central si, in special, centrul respirator, care se afla in medula
oblongata si este conectat cu nervul vagus, acesta fiind responsabil de inervatia
laringelui, determina, in timpul inspirului, contractia sincrond a muschilor care
sunt responsabili pentru deschiderea glotei si a muschilor respiratori, in special
a muschilor intercostali, si a muschiului diafragmal.

20 | ANATOMIA SI FIZIOLOGIA LARINGELUI



Functia fonatorie

Performanta fonatorie a laringelui este, probabil, cea mai putin inteleasa si
cea mai complexa dintre cele trei functii de baza (Sasaki CT, Weaver EM., 1997).
Vocea se produce, in mare mdsura, datorita catorva factori: presiune subglotica,
elasticitatea corzilor vocale, mobilitatea mucoasei corzilor vocale (Taher B.P. et al.,
2019). Vibratia corzilor vocale cauzeaza aparitia sunetelor. Presiunea subglotica in
faza prefonatorie se datoreaza inchiderii glotei prin adductia corzilor vocale, care
apare, in special, datoritd muschilor cricoaritenoidieni laterali si muschilor inte-
raritenoidieni. Plamanii si muschii respiratorii sunt responsabili pentru crearea
fluxului de aer, care trece prin glota, in timp ce corzile vocale vibreaza, datorita
contractiei ritmice a muschilor abductori ai laringelui. Sunetul format de corzile
vocale capata un timbru, trecand prin spatiul de rezonanta, care este format din
cateva cavitati aeriene, cele mai importante fiind faringele, cavitatea nazala si ca-
vitatea bucala. Cu toate acestea, mecanismul exact de producere a vocii raméane
in continuare o mare enigma.
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5. SIMPTOMATOLOGIA AFECTIUNILOR LARINGELUI

Simptomele afectiunilor laringiene, in mare masura, depind de localizarea
procesului patologic si nu sunt specifice unei anumite entitdti nosologice.

Cel mai timpuriu, simptomele apar in cazul afectarii portiunii glotice a larin-
gelui, care se manifest, initial, prin disfonie de diferite grade pana la afonie. In
cazul leziunilor care obstrueazd lumenul laringian, apare insuficienta respiratorie,
care se manifestd prin dispnee inspiratorie. In cazul afectarii portiunii vestibu-
lare (supraglotice) a laringelui, initial predomind senzatia de corp strdin in git,
de disconfort la deglutitie si durere, iar in cazul afectarii portiunii subglotice a
laringelui, predomina tusea si dispneea inspiratorie, care poate evolua in stridor.

Afectarea maligna a laringelui trebuie suspectata, daca simptomele progreseaza
si nu cedeaza la tratament conservator in decurs de maximum o luna.

Cauzele diagnosticarii tardive a cancerului laringian se datoreaza greselilor de
diagnostic — in 45% din cazuri, adresarii tardive a pacientilor — in 32% si evoluarii
asimptomatice a tumorii — in 23% din cazuri (ITogny6nsii B.K. et al.,2006).

22 | SIMPTOMATOLOGIA AFECTIUNILOR LARINGELUI



6. CLASIFICAREA LEZIUNILOR NEOPLAZICE ALE LARINGELUI

Conform ultimei clasificari OMS, leziunile neoplazice ale laringelui sunt
impartite in 7 categorii: 1) tumori epiteliale maligne; 2) leziuni precursoare
(premaligne); 3) tumori neuroendocrine; 4) tumori ale glandelor salivare;
5) tumori ale tesuturilor moi; 6) tumori cartilaginoase; 7) tumori hematolimfoide
(El-Naggar AK et al., 2017).

1. Tumori epiteliale maligne:

Carcinom scuamocelular conventional.......................... 8070/3
Carcinom scuamocelular verucos ..., 8051/3
Carcinom scuamocelular bazaloid.............................. 8083/3
Carcinom scuamocelular papilar........................ . ... 8052/3
Carcinom scuamocelular cu celule fusiforme .................... 8074/3
Carcinom adenoscuamos . .. ...ovvvttnnnnnnniiiiii e 8560/3
Carcinom limfoepitelial. . . ........ ... ... . 8082/3
2. Leziuni precursoare (premaligne):

Dispazia, gradminor............ ... i 8077/0
Displazia, gradinalt........... ... .. .. i 8077/2
Papilom scuamocelular............ ... ... o i 8052/0
Papilomatoza scuamocelulara .............. .. ... oL 8060/0

3. Tumori neuroendocrine:

Carcinom neuroendocrin bine diferentiat ....................... 8240/3
Carcinom neuroendocrin moderat diferentiat. . .................. 8249/3
Carcinom neuroendocrin slab diferentiat

o Carcinom neuroendocrin cu celulemici ..................... 8041/3
o Carcinom neuroendocrincucelulemari..................... 8013/3

4. Tumori ale glandelor salivare:

Carcinom adenoid chistic............ ... o i 8200/3
Adenom pleomorf ...... ... .. 8940/0
Chistadenom papilar oncocitic. . ........... ...l 8290/0
5. Tumori ale tesuturilor moi:

Tumord cucelule granulare. . .......... ... ... ... oL 9580/0
Liposarcom . .. ...oouuiii e 8850/3
Tumora miofibroblastica inflamatorie. . . . ............. ... ... ... 8825/1

6. Tumori cartilaginoase:

Condrom........ ..o 9220/0
Condrosarcom . ....... ..ot 9220/3
o Condrosarcomgradl........ ... .. ... il 9222/1
o Condrosarcomgrad2/3 ........ ... i 9220/3
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7. Tumori hematolimfoide:

Codurile morfologice sunt luate din Clasificarea Internationala a Maladiilor pentru
Oncologie (ICD-0O).

Evolutia leziunii este codificata prin cifre in modul urmétor:

0 - pentru leziuni benigne;

1 - pentru evolutie nespecificata, borderline sau evolutie incertd;

2 - pentru carcinom ,,in situ” si neoplazie intraepiteliala de gradul III;

3 - pentru tumori maligne.

Clasificarea TNM a carcinomului laringian, editia 8 (2017)
T - Tumora primara
Tx - Tumora primard nu poate fi evaluata;
TO - Tumora primard nu este decelabila;
Tis — Carcinom in situ.
Regiunea supraglotica:

T 1 - tumora limitata la un element din continutul supraglotic; mobilitate normala
a corzilor vocale;

T2 - tumora afecteazd mai mult decat un element supraglotic sau glotic; sau se
extinde in afara regiunii supraglotice (baza limbii, valecula, peretele medial al
sinusului piriform), fara imobilizarea laringelui;

T3 - tumord in limitele laringelui, fixeaza corzile vocale si/sau invadeazd oricare
din urmatoarele regiuni adiacente: zona post-cricoida, spatiul pre-epiglotic, spa-
tiul paraglotic, pericondrul intern al cartilajului tiroid;

T4a - tumora moderat avansata local: invadeaza prin cartilajul tiroid si/sau in-

vadeaza tesuturile din jur, precum traheea, tesuturile moi ale gatului, incluzand
muschii adanci/extrinseci ai limbii, esofagul, glanda tiroida;

T4b - tumord foarte avansata local: invadarea spatiului prevertebral, a structurilor
mediastinale, sau incapsularea arterei carotide.
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Regiunea glotica:

T1 - tumora limitata la corzile vocale (poate fi implicatd comisura anterioara sau
posterioara), cu mobilitate normald a corzilor vocale;

T1a - afectarea unei singure corzi vocale;
T1b - afectarea ambelor corzi vocale;

T2 - extinderea locala spre regiunile supraglotica si/sau subgloticd si/sau redu-
cerea mobilitatii corzii vocale;

T3 - tumora afecteaza doar laringele, cu fixarea corzii vocale si/sau invadeaza
spatiul paraglotic si/sau pericondrul intern al cartilajului tiroid;

T4a - tumora invadeazd prin pericondrul extern al cartilajului tiroid si/sau in-
vadeaza tesuturile din jur, precum traheea, tesuturile moi ale gatului, incluzand
muschii adanci/extrinseci ai limbii, esofagul, glanda tiroida;

T4b - tumora invadeaza spatiul prevertebral sau structurile mediastinale, sau
incapsuleazd artera carotida.

Regiunea subglotica:

T1 - tumora e situatd exclusiv in regiunea subgloticd;

T2 - tumora se extinde la corzile vocale, mobilitatea lor fiind normala sau redusa;
T3 - tumora in limitele laringelui, cu fixarea corzii vocale;

T4a - tumora invadeaza cartilajul cricoid sau tiroid si/sau invadeaza tesuturile
din jur, precum traheea, tesuturile moi ale gatului, incluzand muschii adanci/
extrinseci ai limbii, esofagul, glanda tiroida;

T4b - tumora invadeazd spatiul prevertebral sau structurile mediastinale, sau
incapsuleazd artera carotida.

N - Nodulii limfatici regionali (cervicali):
Nx - nodulii regionali limfatici nu pot fi evaluati;
NO - nu se deceleazd metastaze ganglionare regionale;

N1 - un ganglion afectat, situat de aceeasi parte cu tumora (ipsilateral), cu di-
mensiunea maxima <3 cm;

N2a - metastaza intr-un singur ganglion ipsilateral, cu dimensiunea maxima >3
cm, dar < 6 cm;

N2b - metastaze in mai multi ganglioni ipsilaterali, toti cu dimensiunea maxima
<6 cm;
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N2c¢ - metastaze bilaterale sau contralaterale, in ganglioni cu dimensiunea ma-
Xima < 6 cm;

N3 - prezenta unui ganglion afectat, cu dimensiunea maxima > 6 cm.
Notd: Nodulii situati pe linia mediana sunt considerati ipsilaterali.
M - Metastaze la distanta:
MO - absenta metastazelor la distants;
M1 - prezenta metastazelor la distanta.

In functie de asocierea acestor factori, se disting urmatoarele stadii ale cancerului
de laringe:

0- 0-Tis+NO+ MO
I- T1+NO+ MO
II- T2+ NO+ MO
III- T3+ NO-1+ MO

-T1-2+ N1+ MO
IVA - T4a+ NO0-2 + MO

-T1-3+ N2 + MO
IVB - T4b + orice N + MO

- orice T + N3 + M0

IVC - orice T + orice N + M1
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7. LEZIUNILE NEEPITELIALE BENIGNE ALE LARINGELUI

Afectiunile neepiteliale benigne sunt reprezentate de un grup variat de leziuni,
care cuprinde atit tumori adevarate, cét si formatiuni tumoriforme. Vom descrie
leziunile cele mai des intélnite in practica clinica.

Polip (nodul) vocal este o leziune focald, care apare drept consecinta a reactiei
stromo-vasculare la abuz vocal. Unii laringologi definesc ca noduli leziunile poli-
poide sesile mici, cu dimensiuni pana la 3 mm, localizate intre treimea anterioara
si medie a corzii vocale, pe marginea ei liberd, de obicei, bilaterale si simetrice.
Polipul e definit ca leziune cu dimensiuni mai mari decat 3 mm, poate fi sesild sau
pedunculatd, de obicei, unilaterald, localizata pe marginea libera a corzii vocale,
in treimea ei anterioara. Nodulii si polipii corzilor vocale sunt leziuni cu aceeasi
etiologie si sunt identici din punct de vedere morfologic, diferenta fiind doar in
dimensiuni. Orice nodul netratat se poate dezvolta in polip, prin urmare, separarea
nodulilor de polipi nu pare sa aiba vreo semnificatie clinica.

Pe langa leziuni focale (noduli, polipi), coarda vocald poate fi afectata difuz, in
cazul degenerarii polipoide a corzilor vocale (edemul Reinke).

Fonotrauma (abuz vocal) este factorul principal in patogeneza polipilor vocali.
Ca factori aditionali, la dezvoltarea acestor leziuni pot contribui fumatul, refluxul
gastroesofagian si poluantii atmosferici.

Disfonia este principalul simptom al polipilor vocali.

Procesul patologic se declanseaza in lamina propria superficiald (spatiul Re-
inke), care contine tesut conjunctiv lax si vase sangvine. Sunt recunoscute cinci
tipuri de polipi vocali (Barnes L., 2009): edematos-mixoid, fibros, hialinic (ase-
manator cu amiloid), vascular (angiomatos, teleangiectatic) si mixt. Abuzul vocal
poate cauza traumatizarea mecanicd a corzilor, care, la randul ei, duce la cresterea
permeabilitatii vasculare, cu patrunderea continutului vascular in stroma. Daca
patrunde doar lichidul, se formeaza polipul edematos-mixoid, care, daca nu este
inldturat, pana la urma se fibrozeaza, transformandu-se in polip fibros. Daca le-
zarea vasculara e mai severa, in stromd patrunde si fibrina, rezultand in formarea
variantei hialinice a polipului vocal. In procesul de organizare a fibrinei extrava-
zate, aceasta devine patrunsa de cétre vasele nou-formate, transformand stadiul
hialinic in polipul vascular (angiomatos sau teleangiectatic).

Polipul mixoid, fibros, hialinic si angiomatos este confundat deseori cu - respec-
tiv — mixomul, fibromul-neurofibromul, amiloidul si hemangiomul. Mixomul in
laringe se intalneste extrem de rar, el apare in portiunea supragloticd, are, de obi-
cei, dimensiuni de peste 3 cm, este relativ avascular si nu este acoperit cu epiteliu.
In contrast, polipul mixoid intotdeauna creste pe coarda vocald, are dimensiuni
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pana la 15 mm, este bine vascularizat si acoperit de mucoasa. Fibromul corzii
vocale este intalnit rar si este mai dens colagenizat fata de polipul vocal fibros. Neu-
rofibromul poate fi exclus prin faptul ca este pozitiv pentru proteina S-100, pe cdnd
polipul fibros este negativ pentru aceasta proteind. Amiloidul poate fi diferentiat
de polipul hialinic, fiind pozitiv la coloratie cu Congo rosu si negativ la colorant
pentru fibrina. Polipul vascular (angiomatos) este diferentiat de hemangiom prin
cantitatea mare de fibrina extravasculard. In cazul hemangiomului, fibrina este
intotdeauna intravascular. In afara de aceasta, hemangioamele laringiene aproape
intotdeauna se localizeaza in portiunea supraglotica sau subglotica si sunt foarte
rar intalnite pe corzile vocale.

Endoscopia flexibild

Tabloul endoscopic pune in evidenta formatiunea polipoida sesila, sau pedun-
culatd, suprafata ei fiind neteda, de culoare albicioasa, roza, visinie sau cianotica,
avand consistenta elasticd sau durd, care poate fi localizatd in orice portiune a
corzii vocale, localizarea tipica fiind pe marginea libera intre treimea anterioard
si medie a corzii vocale (Fig. 7.1-7.8 ).

In cazul degenerarii polipoide a corzilor vocale (edemul Reinke), in mod tipic,
formatiuni polipoide cu aspect elongat, de consistenta moale-elastica, sub mucoa-
sa semitransparenta prevazandu-se un continut gelatinos, afecteaza doua treimi
anterioare ale ambelor corzi vocale, flotand la fonatie si respiratie (Fig. 7.9-7.11).

Fig. 7.1. Nodul al corzii vocale stangi: in 1/3 Fig.7.2. Polipi mixoizi (noduli) ai corzilor
anterioara a corzii vocale stingi pe marginea vocale: formatiuni polipoide aplatizate in 1/3
libera se evidentiaza o formatiune polipoida anterioara a ambelor corzi vocale, pe marginea
cu dimensiuni de 0,2 cm in d, suprafata fiind libera, 0,3 51 0,4 cm 1n d, suprafata fiind neteda,
neteda, de culoare roza de culoare roz, de consistenta elastica
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Fig. 7.3. Polipi mixoizi ai corzilor vocale: in 1/3
anterioara a ambelor corzi vocale, pe marginea
liberd, se evidentiaza formatiuni polipoide
simetrice, 0,6 cm in d, suprafata fiind neteda, de
culoare roza, de consistenta elastica

Fig. 7.5. Polip mixoid al corzii vocale stangi:
formatiune polipoida, de forma elongata
2,0x 1,0x1,0 cm, de consistenta elastica, sub
mucoasa semitransparenta, de culoare roz-
albicioasa, prevazandu-se continut gelatinos,
ocupa aproape toata coarda vocala stanga,
flotand la fonatie si respiratie

Fig. 7.4. Polip mixoid al corzii vocale stangi:
in 1/3 anterioara a corzii vocale stangi se
evidentiaza o formatiune sesild, de forma

elongatd, 0,5x 0,9 cm, suprafata fiind neteda, de
culoare roz-albicioasa, de consistenta moale-
elastica

Fig. 7.6. Polip fibros al corzii vocale drepte:
in 1/2 anterioara a corzii vocale drepte,
se evidentiaza o formatiune polipoida de
forma neregulata, pe baza lata de implantare,
aproximativ 2,5x1,0 cm in dimensiuni,
suprafata fiind neteda, de culoare roz-
albicioasa, de consistenta dur-elastica
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Fig. 7.7. Polip angiofibros al corzii vocale
drepte pe fond de laringita cronica hiperplazica:
in 1/3 anterioara a corzii vocale drepte se
evidentiaza o formatiune polipoida, 1,5x1,0 cm
in dimensiuni, pe baza ingusta (0,5 cm in d),
suprafata fiind neregulata, de culoare roza, cu
hemoragii submucoase punctiforme multiple

Fig. 7.9. Degenerare polipoida a corzilor vocale
(edemul Reinke): 2/3 anterioare ale ambe-
lor corzi vocale sunt afectate de formatiuni

polipoide de forma elongata, suprafata fiind
neteda, de culoare roza, de consistenta elastica,
sub mucoasa semitransparenta prevazandu-se
continut gelatinos, care floteaza la respiratie si
fonatie, stenozand moderat lumenul laringian la
nivelul glotic

Fig. 7.8. Polip angiomatos al corzii vocale
drepte: in 1/3 anterioara a corzii vocale drepte
se evidentiaza o formatiune polipoida pe baza
latd de implantare, 1,5x2,0 cm in dimensiuni,

de forma neregulata, suprafata fiind neregulata,
de culoare visinie, care floteaza la fonatie si
respiratie

30 | LEZIUNILE NEEPITELIALE BENIGNE ALE LARINGELUI

Fig. 7.10. Degenerare polipoida a corzilor vocale
(edemul Reinke) pe fond de laringita cronica
hiperplazica: corzile vocale sunt ingrosate, mu-
coasa formand relief plicaturat, in 2/3 anterioare
ale ambelor corzi vocale, mai pronuntat din
stanga, se evidentiaza formatiuni polipoide de
forma elongata, suprafata fiind neteda, de culoare
roz-cianoticd, de consistenta moale-elastica



Fig. 7.11. Degenerare polipoida a corzilor Fig. 7.12. Granuloame nespecifice (postintu-

vocale (edemul Reinke): in 2/3 anterioare ale batie) ale corzilor vocale: 1n 1/3 posterioara a
ambelor corzi vocale se evidentiaza formatiuni ambelor corzi vocale se evidentiaza 2 formati-
polipoide, de forma elongatd, suprafata fiind uni polipoide (pana la 0,8 cm 1n d) pe baza lata,
neteda, de culoare rozd, de consistenta moale, suprafata lor fiind neteda, lucioasa, de culoare
elastica, ce floteaza la fonatie si respiratie roza, care contacteaza Intre ele la fonatie

Granulomul nespecific reprezinta un proces inflamator nespecific, cu forma-
rea tesutului de granulatie in regiunea procesului vocal al cartilajului aritenoid.

Etiopatogeneza granulomului nespecific e asociatd cu trei factori predispozanti:
abuz vocal, reflux gastroesofagian si intubatie laringiana defectuoasa.

Leziunile sunt localizate tipic in treimea posterioard a corzii vocale (regiunea pro-
cesului vocal al cartilajului aritenoid. Mucopericondrul, in aceasta regiune, e foarte
subtire, cu o cantitate minima de tesut conjunctiv subepitelial, ce explicd mobilitatea
minima a epiteliului, fapt care faciliteaza aparitia ulceratiei in urma intubatiei sau
a abuzului vocal repetat. Mai rar, granulomul poate aparea in portiunea subglotica
a laringelui, de obicei, de origine traumatica.

Disfonia este principalul simptom. Pacientii pot acuza, de asemenea, senzatia
de corp strain in gat, durere in gat si dispnee.
Manifestarile morfologice variaza de la ulceratie a mucoasei cu hiperplazie
epiteliala marginald pana la proliferarea tesutului de granulatie cu aspect polipoid.
Endoscopia flexibild

Tabloul endoscopic al granulomului glotic pune in evidentd o leziune uni- sau
bilaterald, cu aspect de platou, ,,in farfurie”, formatiune polipoida sesila sau pe-
dunculata, de culoare albicioasa sau rozd (Fig. 7.12-7.14). Suprafata, deseori, este
erodata (exulceratd). Granulomul subglotic, de regula, are aspect de formatiune
polipoida sesila (Fig. 7.15, 7.16).
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Fig. 7.13. Granuloame nespecifice ale corzilor
vocale: 1n 1/3 posterioara a corzilor vocale
bilateral (simetric) se evidentiaza formatiuni

polipoide pe baza lata de implantare, 0,8 cm in

d, suprafata fiind neteda, cu erodare in centru,
care contacteaza intre ele, obstruand partial

lumenul laringian

Fig. 7.15. Granulom subglotic: pe peretele
anterior subcomisural se evidentiaza o
formatiune polipoida sesila pe baza lata de
implantare, pana la 1,0 cm 1n d, suprafata fiind
neteda, de culoare roza, care obstrueaza partial
lumenul laringian

Fig. 7.14. Granuloame nespecifice ale corzilor
vocale: in 1/3 posterioara a corzii vocale drepte
se evidentiaza o formatiune polipoida de forma
sferica-neregulata pe baza lata de implantare, cu

dimensiuni de 2,0x1,5 cm, de culoare visinie.

Pe coarda vocala stanga in 1/3 posterioara se
evidentiaza o formatiune polipoida pe baza lata
de implantare, 0,7 cmind, de culoare roza
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Fig. 7.16. Granulom subglotic: pe peretele
lateral stang al portiunii subglotice se
evidentiazd o formatiune polipoida sesila, pana
la 1,0 cm in d, suprafata fiind usor nereguloata,
de culoare roza, care obstrueaza partial lumenul
laringian



Chistul laringian

Chistul laringian este o leziune benigna cu capsula bine evidentiata, tapetatd cu
epiteliu prismatic si/sau scuamos, cu continut mucos. Leziunile sunt clasificate in
chisturi ductale (se intalnesc in 75% din cazuri) si saculare (25%).

Chisturile ductale se formeaza datorita obstructiei ductului glandei mucoase.
Chisturi saculare (congenitale sau dobandite) apar in urma obstructiei orificiului
sacului laringian, care reprezinta un diverticul in portiunea anterioara a ventricu-
lului laringian. Sacul laringian este tapetat cu epiteliu columnar si contine nume-
roase glande mucoase, secretul carora lubrifiaza corzile vocale. Orificiul sacului
laringian in ventricul este de 0,5-1,0 mm in dimensiuni, prin urmare, este usor
obstructionat din cauza tumorii, procesului inflamator, traumei etc.

Chisturile laringiene pot fi asociate cu epiglotita acutd, dispnee, stridor si moarte
subitd, de acceea nu ar trebui considerate leziuni cu semnificatie clinica redusa.

Din punct de vedere histologic, atat chisurile ductale, cat si cele saculare sunt
acoperite de epiteliu prismatic sau scuamos si, prin urmare, nu se deosebesc.

O forma particulard rard a chistului laringian reprezintd laringocelul, inciden-
ta caruia constituie 1 caz la 2,5 milioane populatie pe an (Juneja R. et al., 2019).
Laringocelul reprezinta o dilatare excesiva a sacului laringian, care se poate extin-
de deasupra nivelului cartilajului tiroid. Aceasta structura comunicd cu lumenul
laringian si contine aer. Printre factorii de risc care contribuie la formarea larin-
gocelului sunt factori congenitali, presiune intralaringiana crescuta si obstructie
mecanicd, care este deseori cauzata de un proces tumoral malign. Laringocelul
tipic are continut aerian. In situatii cAnd calea de comunicare intre laringocel si
lumenul laringian devine obstructionata din cauza inflamatiei sau a unui proces
tumoral, in cavitatea laringocelului se poate acumula mucus. In acest caz, for-
matiunea poartd denumirea de laringomucocel. In cazul infectérii, continutul
chistului devine purulent, iar formatiunea se va numi laringopiocel. Exista 3 tipuri
de laringocel, in functie de pozitionarea lui fata de membrana tirohioida: 1) larin-
gocel intern (este localizat in limitele laringelui, se extinde in spatiul paraglotic al
benzii ventriculare si al plicei aritenoepiglotice; 2) laringocel extern (penetreaza
membrana tirohioidd, depasind limitele laringelui, si deseori se manifesta ca o
tumefiere laterocervicald); 3) laringocel combinat (sunt prezenti atait componenul
intern, cat si cel extern). In majoritatea cazurilor, laringocelul este asimptomatic
si este descoperit intamplétor in timpul unui examen laringoscopic de rutina.
Manifestarile clinice includ disfonie, tuse si senzatie de corp strain in gat. Larin-
gocelul extern sau combinat se poate manifesta prin aparitia unei umflaturi in
regiunea laterocervicald anterior de muschiul sternocleidomastoidian, care creste
in dimensiuni in timpul manevrei Valsalva. Laringocelul intern de dimensiuni
mari poate cauza obstructia cailor aeriene.
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Endoscopia flexibild

Chisturile ductale por filocalizate, in ordinea descresterii frecventei depistarii,
pe corzile vocale (excluzand marginea liberd, care este lipsita de glande mucoase),
epiglotd, benzile ventriculare, ventriculele laringiene, plicele aritenoepiglotice,
regiunea cartilajelor aritenoide, comisura anterioara si portiunea subglotica.
Leziunile au aspect de formatiune semisferica sau elongatd, de obicei sub 1 cm
in diametru, de consistentd moale-elastica, localizate superficial, in limitele mu-
coasei, sub capsula semitransparenta prevazdndu-se continut lichid-gelatinos.

Chisturile saculare se localizeaza intotdeauna in portiunea supraglotica, de
obicei in regiunea orificiului ventriculului laringian, atarnand deasupra porti-
unii anterioare a glotei. Chisturile saculare au aspect de leziuni submucoase de
forma sferica sau semisferica, deseori cu dimensiuni peste 1 cm, fiind acoperite
de mucoasa intacta (Fig. 7.17, 7.18).

Laringocelul intern se manifestd endoscopic ca o formatiune submucoasa de
consistenta elastica in regiunea benzii vestibulare, care poate bomba in lumenul
laringian, cauzand obstruarea acestuia (Fig. 7.19). In cazul unui laringocel pur
extern, examenul endoscopic al laringelui constata aspectul normal.

Fig. 7.17. Chist sacular al portiunii vestibulare ~ Fig. 7.18. Chist ductal al plicei aritenoepiglotice

a laringelui din dreapta: formatiune exofitica drepte. Chist sacular al ventriculului laringian
de forma sferica, aproximativ 1,3 cmind, stang: pe suprafata laringiana a plicei ariteno-
suprafata fiind neteda, lucioasa, de culoare roz- epiglotice drepte se evidentiaza o formatiune

galbuie, cu desenul vascular accentuat, provine exofitica sesila de forma semisferica, suprafata
din ventriculul laringian drept, obstruand fiind neteda, lucioasa, de culoare galbuie, 0,7
partial lumenul laringian si impiedicand cm in d, de consistenta moale-elastica; porti-
inchiderea glotei unea supraglotica este complet obturata de o

formatiune exofitica de forma ovoida, aproxi-
mativ 2,5x2,0 cm in dimensiuni, suprafata fiind
netedd, de culoare roz-galbuie, de consistenta
moale-elastica, care provine din portiunea ante-
rioara a ventriculului laringian stang
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Fig. 7.19. Laringocel intern din stanga.
Formatiune submucoasd de consistenta
elastica afecteaza banda vestibulara si plica
aritenoepiglotica din stanga, bomband in
lumenul laringelui si sinusul piriform stang si
cauzand obstructie partiald a lumenului portiunii
supraglotice a laringelui

Hemangiomul

Hemangiomul laringian la adulti afecteazd, de obicei, portiunea supraglotica si
rareori cauzeazd probleme cu respiratia. Formatiunea mentionata, in functie de
localizarea acesteia, se manifesta clinic prin disfonie, tuse, senzatie de corp strain
in gat, hemoptizie, disfagie.

Din punct de vedere histologic, hemangiomul la adulti este, de obicei, de tip
cavernos, fiind compus din vase sanvine largi.

Endoscopia flexibild

Tabloul endoscopic se caracterizeaza prin formatiune pe baza larga de implanta-
re, suprafata fiind netedd sau usor neregulata, de culoare cianoticd, de consistentad
moale-elasticd, localizatd, de regula, in portiunea supraglotica a laringelui (Fig. 7.20).

Fig. 7.20. Hemangiom laringian: formatiune
exofitica de forma sferica-neregulata, cu
dimensiuni de aproximativ 3,0 cm 1n d, suprafata
fiind neteda, lucioasa, de culoare cianotica, de
consistentd moale-elastica, pe baza lata de
implantare, afecteaza regiunea cartilajului
arytenoid drept, plica interaritenoidiana si
portiunea retrocricoidd a hipofaringelui
pe peretele anterior
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Lipomul

Lipomul laringian reprezinta mai putin de 1% din tumorile benigne ale laringe-
lui, poate fi izolat sau poate fi 0 manifestare a lipomatozei generalizate. Manifes-
tarile clinice includ dispnee, senzatie de corp strdin in gat, disfonie, sforiit. Desi
este o tumora benigna, lipomul poate prezenta pericol din cauza obstructiei subite
a lumenului laringian, fapt care poate cauza asfixia sau chiar decesul pacientului.

Endoscopia flexibil

Tabloul endoscopic se caracterizeaza prin formatiune pe baza larga de implan-
tare sau pedunculatd, suprafata fiind neteda, de culoare galbuie, de consistenta
dur-elastica, localizatd, de reguld, in portiunea supraglotica a laringelui sau in
regiunile adiacente cu proeminare in lumenul laringian (Fig. 7.21).

Fig. 7.21. Lipom al hipofaringelui din stanga:
tumora de forma neregulata, pe baza lata de
implantare, suprafata fiind neteda, de culoaqre
roz-galbuie, cu desenul vascular vizibil,
2,8%2,0 cm in dimensiuni, provine din regiunea
cartilajului aritenoid stang, prolaband in laringe
si obturand partial lumenul laringian

Tumorile neurogene

Existd doua tipuri de tumori neurogene: neurofibrom si schwanom. Neurofibromul
se impleteste cu fasciculele nervului de origine si, prin urmare, nu poate fi separat de el,
in timp ce schwanomul creste in afara nervului de origine si poate fi detasat chirurgical
(Rosen ES. et al., 2002).

Neurofibromul

Neurofibromul e o tumord laringiand rard, constituind doar 1,2% din toate
tumorile laringiene benigne (Barnes L., 2009). Majoritatea tumorilor isi iau ori-
ginea din ramificdrile nervului laringian superior, fiind localizate in portiunea
supraglotica a laringelui. Simptomele evolueaza lent, manifestandu-se, de obicei,
prin senzatia de corp strain in gét, tuse si raguseala.
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Endoscopia flexibild

Tabloul endoscopic pune in evidentd, de obicei, o formatiune submucoasa, de
consistenta durd, localizatd in regiunea cartilajului aritenoid, a plicei aritenoepi-
glotice sau a benzii vestibulare. Mai rar, tumora poate afecta coarda vocald, are
aspect de formatiune exofitica, de forma bizara, pe baza larga de implantare, cu
suprafata tuberoasa, de culoare roz-albicioasa, de consistentd dura (Fig. 7.22).

Fig. 7.22. Neurofibrom al corzii vocale drepte: in
1/3 anterioard a corzii vocale drepte, pe marginea
libera, se evidentiaza o formatiune exofitica pe
baza lata de implantare, de forma neregulata,
cu dimensiuni de 1,0x1,5 cm, suprafata fiind
neregulata, de culoare rozd, cu suprapuneri
fibrino-membranoase albicioase focale, de
consistenta dura

Schwanomul

Schwanomul (numit §i neurinom, sau neurilemom) este o tumora benignd
a tecii nervului, care a fost descrisa, pentru prima datd, de catre Verocay J., in
1908. Tumora isi ia originea din celulele Schwann, care sunt responsabile pentru
mielinizarea nervilor periferici. Laringele este o localizare extrem de rard pentru
schwanom, care reprezinta pani la 1,5% din toate tumorile benigne ale laringelui
(Rosen ES. et al., 2002). Toate schwanoamele laringiene sunt tumori submucoase
incapsulate, care afecteaza, cu preponderenta, portiunea vestibulara a laringelui (in
special, banda vestibulara si plica aritenoepiglotica), mai rar — portiunea glotica si
subgloticd. Simptomele clinice, de obicei, se dezvolta de-a lungul anilor si includ:
disfonie, dispnee inspiratorie si senzatia de corp strdin la deglutitie. Diagnosticul
se bazeaza pe examenul endoscopic, imagistic (tomografia computerizata si/sau
rezonanta magneticd nucleard) si examenul histologic, care stabileste diagnosticul
definitiv. La CT, schwanomul are aspectul unei formatiuni submucoase hipodense,
bine conturate, fara afectarea structurilor adiacente. Enzinger si Weiss au stabilit
trei criterii histologice pentru schwanom: prezenta capsulei, prezenta paternului
stromal Antoni A (proliferarea celulilor fusiforme cu arii hipercelulare compacte)
si/sau Antoni B (arii mixoide hipocelulare) si expresia markerului S-100 la exa-
menul imunohistochimic (Enzinger EM., Weiss S.W., 1988).
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Endoscopia flexibild

Aspectul endoscopic tipic este reprezentat de o formatiune submucoasa, de
forma sferica, in regiunea benzii ventriculare sau a plicei aritenoepiglotice. Vom
prezenta un caz clinic rar:

Pacientul C., 29 ani, nefumator, s-a adresat in clinica, acuzand disfonie pro-
nuntatd timp de 12 ani si dispnee inspiratorie crescanda.

Laringoscopia flexibila: Pe peretele posterior al laringelui se evidentiazd o
formatiune tumorald exofiticd, pe baza larga de implantare, cu forma neregulata,
de consistentd dur-elastica, suprafata fiind neteda, lucioasd, cu desen vascular
accentuat, cu dimensiuni de 2,0x4,5x 2,0 cm, care obstrueaza semnificativ lumenul
laringian in toate portiunile. Marginea superioara a formatiunii se afld cu 3 mm
mai proximal de nivelul aritenoizilor. Limita inferioara e cu 1,5 cm mai distal de
nivelul corzilor vocale. Concluzie endoscopica: Aspectul endoscopic sugestiv
pentru neoplasm laringian de origine neepiteliald benigna (Fig. 7.23).

Examenul histologic al tumorii inlaturate a constatat un schwanom laringian.

Fig. 7.23. Schwanom laringian obstructiv

Leiomiomul

Leiomiomul este o tumora care provine din muschii netezi si se intalneste ex-
trem de rar in laringe. Pacientul, de obicei, acuza dispnee inspiratorie si raguseala.

Din punct de vedere histologic, leilomioamele pot fi divizate in trei tipuri: con-
ventional, vascular (angiomiom) si epitelioid (leiomioblastom).
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Endoscopia flexibild

Formatiune submucoasd, de consistentd durd, afecteaza, de reguld, portiunea
supraglotica a laringelui, poate avea aspect polipoid sau semisferic, mucoasa fiind,
de regula, intacta (Fig. 7.24). Clinicienii trebuie sa tina cont cd leiomiomul vascu-
lar poate sangera profuz in timpul biopsierii sau rezectiei, de aceea unii specialisti
recomanda inlaturarea tumorii prin abordare externd, pentru o hemostaza mai
eficientd.

Fig. 7.24. Leiomioblastom laringian: formatiune
submucoasa, de forma semisferica, aproximativ
2,5 cm 1n d, suprafata fiind neteda, de culoare
roza, de consistenta dura, afecteaza banda
vestibulara si plica aritenoepiglotica stanga

Amiloidoza

Amiloidoza laringiana este o patologie foarte rar intalnita (constituie mai putin
de 1% din leziunile laringiene benigne) si neinteleasa pe deplin, se caracterizeazd
prin depuneri extracelulare de amiloid (substanta proteica amorfd) in tesuturi
laringiene, poate fi localizata sau poate fi asociata cu boala sistemica, prognosticul
fiind mai favorabil pentru forma localizata (Burns H., Phillips N., 2019). Mani-
festarile clinice sunt nespecifice si includ, de regula, disfonie si dispnee de durata
lungd. Standardul ,,de aur” in diagnosticul amiloidozei este biopsia tisulara.

Tabloul morfologic se caracterizeaza prin depuneri subepiteliale de substanta
amorfa eozinofilica acelulara, care reactioneaza pozitiv la coloratia cu Congo rosu.

Endoscopia flexibild

Aspectul endoscopic se caracterizeaza prin infiltratie submucoasa difuza sau
leziune tumoriforma, care afecteaza, preponderent, portiunea supraglotica si
glotica a laringelui, suprafata fiind neteda, neregulata sau tuberoasa, de culoare
rozd, lucioasa, de consistenta durd, deseori cu obstruarea lumenului laringian
(Fig. 7.26,7.27).
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Fig. 7.26. Amiloidoza laringiana: depuneri Fig. 7.27. Amiloidoza laringiana: formatiune

amiloidice afecteazd ambele corzi vocale, tumoriforma, cu forma de crestere mixta,
comisura anterioard, ventriculele laringiene, cu component submucos, suprafata fiind
benzile vestibulare, plica interaritenoidiana, neregulatd, cu ombilicare in centru, de culoare
suprafata fiind tuberoasa, de consistensa durd, rozd, lucioasd, de consistentd durd, afecteaza
cu obstructie substantiala a lumenului laringian coarda vocala stAnga, comisura anterioara,

cu extindere pe ventriculul laringian si banda
vestibulara stanga

Tumora miofibroblastica inflamatorie

Tumora miofibroblasticéd inflamatorie (TMI) este o neoplazie constituita din
celule fisiforme, care, conform clasificarii OMS din 2020, este inclusd in cate-
goria ,tumori fibroblastice/miofibroblastice” de tip ,,intermediar/borderline”
(malignitati intermediare). Aceastd tumord are potential biologic intermediar
(metastazeaza rar) (Ajmal N. et al., 2024; Colizza A. et al., 2022).

Cea mai frecventa locatie pentru TMI este plamanul, insa TMI pot aparea in
orice loc in care sunt pezenti miofibroblasti (vezica urinard, prostata, uretra, rini-
chii, tractul gastrointestinal, cavitatea abdominald, mezenter, pielea, limfonoduli,
sanul, organele endocrine, cap si gat, sistemul nervos central. Populatia adulta si
pediarica sunt afectate in proportie egala (Ajmal N. et al., 2024).

Anterior, TMI au fost cunoscute sub alte denumiri: pseudotumora inflama-
torie, granulom plasmocitar, histiocitom, histiocitom plasmocitar, fibrosarcom
inflamator, sarcom miofibroblastic inflamator, miofibroblastom benign. Din 1994,
conform ghidurior OMS, termenul ,,tumora miofibroblastica inflamatorie (TMI)”
este utilizat pentru descrierea acestor leziuni (Kaytez S.K. et al., 2021).

Laringele este o locatie extrem de rara pentru TMI. TMI laringiana a fost de-
scrisa, pentru prima datd, in 1992. Pand in prezent, au fost raportate doar intre
50 si 60 de cazuri de TMI cu afectarea laringelui. TMI laringiene sunt localizate,
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cel mai frecvent, in portiunea gloticd, urmata de portiunea subglotica si, mai rar,
in portiunea supragloticd (Kaytez S.K. et al., 2021).

Etiologia si patogeneza TMI nu sunt cunoscute. Teoria neoplazica a fost suge-
ratd datorita recidivarii, metastazarii regionale, invaziei locale extinse si transfor-
marii maligne (locusul receptorului kinazei limfomului anaplazic-1 (ALK 1) in
cromozomul 2p23 este raportat in pana la 50% din TMI) (Kaytez S.K. etal., 2021).

Simptomele variaza in functie de locatie, disfonia fiind cel mai frecvent simptom
(74%). Alte simptome raportate sunt stridorul (29%), dispneea (22,5%), senzatia
de nod in gat (16%), tusea (6%), apneea (3,2%), insuficienta respiratorie (3,2%).
Au fost raportate si manifestari sistemice (pierdere ponderala, febra, VSH crescuta,
anemie microcitara, trombocitoza) (Ajmal N. et al., 2024).

Aspectul macroscopic, de obicei, e descris ca leziune polipoida pedunculata sau
cu baza larga de implantare, cu suprafata neteda sau neregulatd, de consistenta
dura (Tay S.Y., Balakrishnan A., 2016).

TMI sunt compuse din celule fusiforme miofibroblastice si fibroblastice, inso-
tite de infiltrat inflamator din plasmocite, limfocite si/sau eozinofile. Trei tipuri
histologice ale TMI au fost descrise: pattern mixoid/vascular, pattern cu celule
fisiforme compacte si pattern hipocelular fibros. Toate 3 patternuri pot fi intalnite
in aceeasi tumora (Pierry C. et al., 2015).

Patternul imunohistochimic tipic este prezentat de reactivitate pentru vimen-
tina, actina musculo-specificd, actina musculara neteda, kinaza limfomului ana-
plazic 1 (ALK 1). Imunocoloratia pentru ALK 1 este foarte utila in stabilirea
diagnosticului. Pozitivitate pentru ALK 1 e raportata in circa 1/3 din TMI. Oca-
zional, de asemenea, apare coloratia pozitivd la desmina si citokeratina (Tay S.Y.,
Balakrishnan A., 2016; Pierry C. et al., 2015).

In pofida evolutiei benigne, TMI demonstreaza agresivitate locala si au tendinta
sporitd de recidivare. Rata de recidivare a TMI laringiene oscileaza intre 8% si 18%.
Recidiva apare, de obicei, in perioada de 2-12 luni dupa operatie. Metastazarea la
distantd este extrem de rard (Ajmal N. et al., 2024).

Diagnostic diferential al TMI include polipul laringian, granulomul, papilomul
recidivant, carcinomul cu celule fusiforme. Absenta mitozelor atipice este crite-
riul-cheie care deosebeste TMI de carcinomul cu celule fusiforme (Alhumaid H.
etal,2011).

Excizia chirurgicald cu margini negative este tratamentul de electie pentru TMI
laringiand, care poate fi efectuat prin abord endoscopic sau deschis. Locatia tu-

v

morii provocatoare/,,incomoda” pentru chirurgia mimim invaziva (endoscopica)
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conduce la rezectie dificild, rezultand intr-o rata de recidivare sporita. Radiotera-
pia e utilizatd, preponderent, pentru tratamentul recidivelor locale. Chimioterapia,
de asemenea, este limitata de leziuni care au suportat transformare maligna sau
TMI recidivantd. Tratament cu inhibitori ai receptorilor tirozin kinazei (crizo-
tinib) este o terapie targetatd a formelor agresive ale TMI ALK-pozitive. Chirurgia
deschisd e rezervata pentru recidive tumorale, cazuri cu expunere endoscopica
inadecvati sau suspectie de malignitate. In unele cazuri cu recidive multiple,
laringectomia totald poate fi luata in consideratie (Ajmal N. et al., 2024; Tay S.Y.,
Balakrishnan A., 2016).

Endoscopia flexibild

Aspectul endoscopic, de obicei, e descris ca leziune exofitica/polipoidd peduncu-
lata sau cu baza largd de implantare, cu suprafata neteda sau neregulata, de consis-
tenta dura, care afecteaza, cel mai frecvent, portiunea glotica a laringelui (Fig. 7.25).

Fig. 7.25. Tumora miofibroblastica inflamatorie:
tumora exofitica tuberoasa, de culoare roz-
albicioasa, pe baza larga de implantare, de
consistenta durd, afecteaza comisura anterioara,
2/3 anterioare ale corzii vocale drepte, 1/2
anterioara a corzii vocale stangi, cu extindere
pe spatiul subcomisural si pe regiunea
supracomisurald, cu obstruare subtotald a
lumenului portiunii glotice a laringelui
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8. LARINGOPATIILE HIPERPLAZICE CRONICE

Diminuarea morbiditatii si deceselor cauzate de cancerul laringian, in mare
masurd, depinde de depistarea acestuia in stadiul incipient si de managementul
eficient al leziunilor precanceroase, care necesita identificare corecta, diagnostic
precoce si tratament adecvat. Displaziile, fiind considerate leziuni precanceroase,
conform clasificirii OMS din 2017 (El-Naggar A.K. et al., 2017), apar, in mare
parte, pe fond de laringopatii hiperplazice cronice, fapt care ne impune sa acordam
acestei categorii de leziuni o atentie deosebita.

In literatura stiintifica de specialitate exista multd confuzie in privinta definitiei
leziunilor precanceroase ale laringelui, a clasificarii acestora si a terminologiei cli-
nico-morfologice. Varietatea de clasificari si catalogari ale modificarilor epiteliului
laringian scuamos reflectd divergentele in interiorul echipei multidisciplinare
privind identificarea, clasificarea, diagnosticul clinic si histopatologic, manage-
mentul si prognosticul acestor leziuni.

Intalnindu-se cu o varietate de termeni histopatologici, utilizati in descrierea
anormalitatilor epiteliului scuamos in biopsiile laringiene, chirurgul, deseori,
devine confuz. Considerdm cd este oportuna o terminologie unificata si o clasifi-
care acceptata de toti medicii patologi, care ar permite interpretari reproductibile
ale cazurilor si o delimitare clara intre leziuni - in leziuni care nu au potential
de malignizare si in cele care au acest potential. Acest lucru ar contribui, in mod
evident, la alegerea conduitei rationale de tratament si la monitorizarea ulterioara
a pacientului.

Conform clasificarii OMS din 2017 (El-Naggar A.K. et al., 2017), leziunile
premaligne (precanceroase) sunt reprezentate de displazia epiteliului (termen
histopatologic), ce poate apdrea in leziunile epiteliale ale laringelui, care, la randul
lor, pot fi divizate in doua categorii: laringopatii hiperplazice cronice si papilomul/
papilomatoza la maturi.

Etiologia laringopatiilor hiperplazice cronice

In aparitia anormalititilor epiteliale ale leziunilor premaligne si maligne ale
laringelui, cel mai important factor e considerat fumatul, in special, asociat cu
abuz cronic de alcool. S-a depistat corelatia directd intre riscul de dezvoltare a
cancerlui laringian si durata fumatului: pentru fiecare 5 ani de fumat riscul creste
cu 23%, iar consumul zilnic de alcool, aditional, creste riscul de cancer cu 17%.
Boala de reflux gastro-esofagian (BRGE) e considerata, de asemenea, factor de risc
in carcinogeneza laringiana (Vaezi MLE. et al., 2006). Se mentioneaza, totodatd,
contributia factorilor nocivi de industrie (praf de lemn si metal etc.), abuz vocal
si deficienta nutritionald de vitamine (Singh I. et al., 2014). Contributia papiloma-
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virusului uman (HPV) in etiologia acestui grup de leziuni nu e dovedita (Gale N.
etal., 2016). Papilomatoza laringiana, desi contine potential de malignizare, fiind
de etiologie virala dovedita (virus HPV de tip 6 si 11), e discutata ca o entitate
nosologica aparte.

Modificarile patologice ale epiteliului

Vom separa terminologia clinica si cea morfopatologica in caracterizarea le-
ziunilor intraepiteliale scuamoase (LIS), pentru cd nu existd intre ele un raport
sigur de predictibilitate. Identificarea unor criterii endoscopice, care ar putea
ghida medicul in depistarea preoperatorie a leziunilor cu potential de malignizare
sporit ar fi foarte utila.

Terminologie clinica

Existd multd neclaritate in descrierea, interpretarea si clasificarea unor leziuni
epiteliale ale laringelui cu potential malign.

Uloza V. (1986) considera ca precancer obligant laringita cronica hiperplazica,
keratozele si papilomul la maturi.

[Tagec A.JL. et al. (1988) mentioneaza in grupul leziunilor epiteliale cu po-
tential inalt de malignizare urmatoarele: leucoplazia (aspect de pata albicioasd),
leucokeratoza (placd albicioasd cu suprafata neregulata, cu excrescente viliforme),
pahidermia (formatiune cu aspect plicaturat sau cu aspect de placa, de culoare
rozd, cenusie sau galbuie, in functie de gradul de keratinizare a stratului epitelial
superficial, care poate filocalizata in portiunile posterioare ale corzilor vocale sau
in regiunea interaritenoidiana) si papilomul la maturi, care poate fi nekeratinizat
(moale) sau keratinizat (dur) .

I[Torocos B.C. et al. (1989) afirma ca doar papilomul la maturi este considerat
drept precancer obligant, iar laringita cronica hiperplazicd, precum si toate tu-
morile benigne si diskeratozele — ca precancer facultativ.

Gallo A. et al. (2001) sugereaza delimitarea aspectului clinic al leziunilor larin-
giene premaligne in 3 tipuri: 1) leucoplazia (sinonim cu keratoza) - zona alba;
2) eritroplazia - zona rosie; 3) eritrokeratoza - leziune mixta, cu focare de leuco-
plazie si eritroplazie. Termenul de leucoplazie indica ingrosarea epiteliului, iar
termenul de eritroplazie indica subtierea epiteliului.

[Mopmy6Hsit b.K. et al. (2006) considerd ca precancer papilomul, laringita cro-
nica hiperplazica, diferite tipuri de diskeratoze: pahidermie (hipertrofie locald a
epiteliului keratinizat), leucoplazie (suprapunere albicioasa plata cu suprafata ne-
teda), leucokeratoza (diferd de leucoplazie prin suprafata rugoasa), hiperkeratoza
(are aspect de placa albicioasa cu suprafata neregulata si excrescente viliforme).

44 | LARINGOPATIILE HIPERPLAZICE CRONICE



Ferlito A. etal. (2012), in terminologia clinica a leziunilor proliferative epiteliale,
mentioneaza urmatoarele: leucoplazia (orice leziune albicioasa pe mucoasa, care
nu poate fi usor eliminatd sau atribuita unei conditii specifice (ex. candidoza);
eritroplazia (orice placa rosie pe suprafata mucoasei, pentru care este caracteristica
atipia epiteliala si prezenta carcinomului invaziv intr-o proportie substantiala de
biopsii); eritroleicoplazia (formele mixte de modificéri albe si rosii ale mucoasei);
pahidermia (indica ingrosarea extinsa a mucoasei).

Chen M. et al. (2019) au propus clasificarea leucoplaziei, dupa aspectul macroscopic,
in 3 tipuri: 1) plata si neteda, 2) elevatd si neteda, 3) tipul neregulat (leziune elevata, cu
suprafata incretitd). Analizand corelarea aspectului endoscopic cu cel histologic la un
lot de 375 de pacienti cu leucoplazie, supusi exciziei cu laser CO,, autoriii au constatat
absenta displaziei in materialul operator in cele 3 tipuri macroscopice, respectiv, in
68%, 13% si 1%, iar prezenta carcinomului - in 0%, 5,2%, 30,6% .

Analizadnd aspectul macroscopic al laringopatiilor hiperplazice cronice (LHC),
noi folosim si propunem urmatoarea clasificare clinica, pe care o consideram
relevanta: 1) laringita cronica hipertrofica, 2) laringita cronica hipertrofica cu
keratoza, 3) leucoplazia, 4) pahidermia si 5) neoplazia verucoasa (Gurau P, 2023).

Unii autori considera cd termenul keratozd este pur histologic (Kostev K. et al.,
2018). Suntem de acord cu expertii care folosesc acest termen in interpretari cli-
nice. Constatarile noastre releva ca, in cazul cand clinicianul observa pe mucoasa
laringelui o leziune de culoare albicioasa (plata sau elevata) si efectueaza biopsia,
e putin probabil sd nu obtina keratozd, in urma examenului histologic.

Divergentele care apar in clasificarile clinice pot fi explicate prin faptul ca
aceeasi leziune poate fi perceputd, interpretata, descrisa si numita diferit de catre
observatori.

Analizand datele din literatura, leucoplazia, dupa clasificarea noastra, cores-
punde cu tipul 1 (leucoplazie platd si netedd), dupa Chen M. et al. (2019), pahi-
dermia, dupa clasificarea noastrd, corespunde cu tipul 2 si 3 (leucoplazie elevata
si neteda sileucoplazie de tip neregulat), dupa Chen M. et al. (2019). Iar neoplazia
verucoasd, in clasificarea noastra, corespunde cu papilomul keratinizat, descris
de [Tauec A.M. et al. (1988) si Uloza V. (1986).

Consideram ca in spatele termenilor ,,hiperkeratoza’, ,leucoplazie de tip neregu-
lat’, ,,papilom cu keratozd’, ,,papilom keratinizant’, ,,papilom dur” sau ,,papilom alb”,
deseori, se afla, de fapt, carcinomul verucos, care este dificil de diagnosticat, datorita
stratului masiv de keratina de la suprafata leziunii si gradului inalt de diferentiere a
celulelor tumorale. Prin urmare, biopsia conventionala cu forcepsul, de regula, nu
e veridicd, fiind confirmata printr-un rezultat histologic neconcludent (Maurizi M.
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etal., 1996). Motivul de promovare a presupunerii mentionate se bazeaza pe faptul
ca papilomul la maturi e considerat de unii autori drept precancer obligant (Uloza
V.,1986; ITorocos B.C. et al.,1989), cu o rata de malignizare pana la 50% (ITagec A.J1.
et al.,1988), in timp ce datele mai recente atesta ca rata de transformare maligna
a papilomului constituie pana la 4% (Richardson M. et al., 2017). Prin urmare,
consideram termenul neoplazie verucoasd mai potrivit pentru acest tip de leziune.

Efectuand peste 10 mii de examinari endoscopice ale laringelui, niciodatd nu
am considerat ca e acceptabil sd apreciem vreo leziune laringiana ca ,.eritropla-
zie” sau ,eritroleucoplazie” Analizand interpretarea acestor leziuni in literatura
selectiva, am constatat o confuzie: unii autori interpreteaza eritroplazia ca semn
de subtiere a epiteliului (Gallo A. et al., 2001), iar altii o prezinta ca leziune hi-
perplazica de tip placa (Ferlito A. et al., 2012). E posibil ca noi am definit astfel
de leziuni drept carcinom.

Reiesind din datele lui Chen M. et al. (2019), rata de transformare maligna a
unei leziuni albicioase creste, pe masura ce aceasta devine mai elevatd, iar supra-
fata ei devine mai neregulatd. Prin urmare, consideram ca biopsia traditionald
cu forceps poate fi rationald in caz de leucoplazie, iar in caz de pahidermie sau
neoplasm verucos, e preferabila biopsia prin excizie totala sau subtotala a leziunii,
care permite obtinerea unui rezultat histologic concludent.

Terminologia morfologica

In conditii patologice, se pot intalni mai multe fenomene la nivel histologic:

o Metaplazia scuamoasa: se exprima prin inlocuirea epiteliului respirator ci-
lindric prin epiteliul scuamos stratificat;

« Hiperplazia: se manifesta prin ingrosarea epiteliului, datoritd cresterii numa-
rului straturilor celulare; aceasta modificare este una reversibila;

o Acantoza: se afirma prin proliferarea celulelor spinoase ale stratului interme-
diar, cu formarea invagindrilor in tesutul conjunctiv subepitelial;

o Keratoza: se evidentiaza prin formarea unui strat, mai mult sau mai putin,
evidentiat de keratina la suptafata epiteliului, produsa de celulele mature ale
stratului superficial;

o Parakeratoza: se formeaza datorita prezentei in stratul de keratina a celulelor
cu nuclee;

o Diskeratoza: se evidentiazd prin prezenta keratinizarii focale nu doar la su-
prafata, ci si in profunzimea epiteliului scuamos, keratina fiind produsa si de
celulele spinoase ale stratului intermediar;

o Atipia: se atribuie la modificdrile celulare si se manifesta prin polimorfism
celular si nuclear, hipercromatism nuclear, prin raportul nucleo-/citoplasma-
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tic crescut, nucleoli crescuti in dimensiuni si numar, prin prezenta figurilor
mitotice anormale;

o Displazia: e cauzata de alterarea epiteliului in intregime si cuprinde atipie
celulara combinata cu anormalitate arhitecturald, se manifesta prin disparitia
stratificirii normale. In cazul displaziei, se evidentiaza o orientare dezordo-
natd a celuleor si prezenta figurilor mitotice in afara stratului bazal.

In multiplele clasificari existente privind gradele de displazie persistd pana in
prezent divergente, multd confuzie si discordanta intre patologi. Exista aproxima-
tiv 20 de scheme propuse pentru clasificarea/gradarea leziunilor epiteliale laringi-
ene, fiecare din ele pretinzind la reproductivitate sau relevanta clinicd superioara
(Ferlito A. etal., 2012). Scopul clasificérilor e sd permita prognozarea cu precizie
maxima a comportamentului biologic al leziunii, care i-ar permite clinicianului
sa ia o decizie corecta in planificarea tratamentului.

In 1923, Jackson C., pentru prima data, introduce conceptul de leziune laringia-
nd premalignd si raporteaza o serie din 12 cazuri de cancer laringian, diagnosticat
in asociere cu keratoza si leucoplazie (Jackson C., 1923).

In 1963, Kleinsasser O. a propus urmitoarea clasificare pentru leziunile larin-
giene premaligne: 1) hiperplazie scuamocelulard simpla, 2) hiperplazie cu atipie
si 3) carcinom in situ (Kleinsasser O, 1988).

Unii autori (Ferlito A. et al., 2012; Friedman 1., 1986) folosesc termenul LIN
(»laryngeal intraepitheleal neoplasia”) si displazia de grad minor o claseaza ca
LIN, displazia de grad intermediar — ca LIN II, iar displazia severa, impreuna cu
carcinom in situ (CIS), — ca LIN III. Sunt mentionate 3 grade de displazie:

« Displazia de grad minor: atipie celulara si arhitecturala, care apare in treimea
inferioara a straturilor epiteliale, manifestindu-se prin orientare dezordonata
a celulelor, polimorfism celular si nuclear, hipercromatism nuclear si printr-un
raport nuclear/citoplasmatic marit. Elementele mitotice sunt neinsemnate;

« Displazia de grad intermediar: atipia cito-arhitecturala se extinde pe 2/3 ale
stratului epitelial;

« Displazia de grad inalt (severd): celulele nestratificate, nediferentiate ocupa pes-
te 2/3 din stratul epitelial, polimorfismul nuclear devine mai evident, incluzand
prezenta nucleelor largi si bizare. Elemente mitotice, deseori cu aspect anormal,
sunt prezente in toate straturile. O oarecare maturitate celulara rudimentara in
cele mai superficiale straturi celulare este totusi pastratd;

« Carcinom in situ: toate straturile epiteliale sunt inlocuite de celule maligne.
Stratificarea celulard lipseste. Membrana bazald este intacta;

o Carcinom invaziv: membrana bazald e alterata prin invazia celulelor maligne
in tesutul conjunctiv subiacent.
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Gallo A. et al. (2001) clasificd keratoza in 4 grupuri: 1) keratoza fard displazie;
2) keratoza cu displazie minora (LIN1); 3) keratoza cu displazie moderata (LIN
2); 4) keratoza cu displazie severd, sau carcinom in situ (LIN 3).

Clasificarea Ljubljana a leziunilor laringiene hiperplazice accepta 4 categorii
de leziuni: 1) hiperplazie simpla; 2) hiperplazie anormala; 3) hiperplazie atipica;
4) carcinom in situ. Categoriile 1 si 2 sunt considerate benigne, categoria 3 e
consideratd cu potential malign, iar categoria 4 — maligna (Gale N. et al., 2000).

Clasificarea OMS din 2005 include trei sisteme de gradare: 1) CD (clasificare
dupd gradul de displazie); 2) NIS (neoplazie intraepiteliald scuamoasd) si 3) CL
(clasificarea Ljubljana). Expertii au recunoscut existenta elementului de subiectivism
in gradarea displaziei laringiene de catre patologi, care genereaza divergente in dia-
gnosticarea displaziei laringiene, chiar folosind acelasi sistem de clasificare. Diferite
grade de displazie pot fi atribuite de catre diferiti patologi in evaluarea aceluiasi caz.
De asemenea, poate exista posibilitatea de a interpreta diferit, peste o perioada de
timp, acelasi caz complicat de catre acelasi patolog (Hu Y, Liu H., 2014).

Esecurile in aprecierea variabilitatii privind comentariile morfopatologice,
conform clasificarii OMS din 2005, constatate de mai multe grupuri de experti,
au contribuit la elaborarea unor criterii morfologice unificate ale leziunilor in-
traepiteliale scuamoase (LIS), care sunt reflectate in noua clasificare a OMS din
2017 (Gale N. et al., 2017); ea divizeaza LIS in 2 sau 3 categorii:

1. displazia/LIS de grad redus (include hiperplazia scuamoasa si displazia mi-
nord, conform clasificarii precedente), care are potential mic de malignizare,
spectrul de modificari morfologice variind de la hiperplazie scuamoasa pana
la multiplicarea celulelor bazale/parabazale, acestea ocupand pana la juma-
tatea grosimii epiteliale, partea superioara fiind neschimbata;

2. displazia/LIS de grad inalt (categoriile precedente de displazie moderata si
severa, carcinom in situ) — potential malign inalt, celulele epiteliale atipice
ocupa de la jumatatea inferioara pana la intreaga grosime epiteliala;

3. carcinom in situ (CIS); el se separa de displazie de grad Tnalt, daca se folosesc
3 categorii de gradare — are aspect specific (anormalitati cito-arhitecturale)
de carcinom conventional, insd fara invazie in tesutul stromal subiacent.

Ultima clasificare a OMS privind LIS, din anul 2017, care defineste leziunile
cu potential malign redus si cu potential malign inalt, pare a fi mai practica si
mai relevantd decat cele precedente, fapt confirmat in studiul efectuat de Gale N.
et al. (2016), oferind otorinolaringologilor o ghidare mai clard in alegerea unei
tactici rationale de tratament.
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Evolutia leziunilor laringiene hiperplazice

Gallo A. etal. (2001) presupun ca transformarea keratozei laringiene in carcinom
se dezvolta prin consecutivitatea schimbarilor progresive ale epiteliului normal,
initial - in keratoza fara displazie, apoi in displazie de grad inalt, ulterior in carcinom
in situ s1, in final, In carcinom invaziv. Autorii au supus unui studiu un lot de 259 de
pacienti, diagnosticati cu keratoza epiteliului laringian la biopsia primara. Pacientii
au fost supusi decorticarii plicei vocale pe toatd lungimea. Starea pacientilor a fost
evaluatd Tn dinamica de la 15 pana la 233 luni (in medie - 101 luni). Numai 20%
din pacienti au fost depistati cu leziune recidivanta, iar la 7,3% din pacienti s-a
dezvoltat carcinom invaziv. Perioada medie de la diagnosticul primar de keratoza
pand la depistarea carcinomului invaziv a constituit 16,5 ani pentru keratoza fara
atipie, 14,4 ani—pentru LIN1, 4,7 ani — pentru LIN2 si 3,6 ani — pentru LIN3.

Isenberg J. et al. (2008), intr-o publicatie de sintezd, mentioneaza o ratd totalda
de transformare maligna a leucoplaziei laringiene de 8,2 % , intr-o perioada de
monitorizare de la 1 lund pana la 233 luni. E de remarcat faptul ca, chiar in absenta
displaziei la examenul histologic al leucoplaziei, exista sansa — in proportie de
3,7% - de transformare ulterioara a acesteia In carcinom invaziv.

Weller M.D. et al. (2010) mentioneaza ca perioada medie de transformare malig-
na pentru o leziune laringiana displazica constituie 5,8 ani, cu rata de transformare
maligna generald de 14%. Rata de transformare maligna a fost mai mare pentru
displazii severe (30,4 %), decat pentru displazii de grad mic/intermediar (10,6%).

Diagnosticul leziunilor hiperplazice cronice

Cel mai frecvent simptom al laringopatiilor hiperplazice cronice este disfonia,
care impune necesitatea unei examinari tintite. Laringoscopia indirectd, pe care, de
obicei, se bazeazd diagnosticul primar, furnizeaza o concluzie eronatd in 30-50%
din cazuri (Komomunituenko A.J1., 1953; [Ipiranos A.J. et al., 1977). Microlarin-
goscopia directd transorald, efectuata sub anestezie generald, e prea invazivd pentru
a fi folosita doar pentru biopsia leziunii laringiene (Omori K. et al., 2000). Dupa
datele noastre, examinand 431 de pacienti cu diferite patologii laringiene, leziunea
nu a fost depistatd vizual prin laringoscopie indirectd in 47% din cazuri, iar prin
fibrolaringoscopie - doar in 5% din cazuri (Gurau P, 1994). Consideram laringo-
scopia flexibild cu biopsie drept o metoda de electie pentru diagnosticul leziunilor
laringiene epiteliale, care poate fi practicata cu succes in conditii de ambulator.

Endoscopia flexibild

Propunem urmétoarea clasificare clinico-endoscopicd a laringopatiilor hiper-
plazice cronice (Gurau P, 2023):

1. Laringita cronicd hipertrofica (LCH): corzile vocale sunt ingrosate, mucoasa
lor e hipertrofiatd, suprafata formand un relief usor neregulat sau plicaturat, vi-
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zibilitatea ventriculelor laringiene e redusd. Hipertrofia mucoasei poate interesa,
de asemenea, ventriculele laringiene (manifestindu-se prin prolabarea focala a
mucoasei ventriculului laringian in lumen), spatiul interaritenoidian si benzile
vestibulare. In cazul hipertrofiei pronuntate a corzilor vocale si a benzilor vesti-
bulare, lumenul laringian poate fi stenozat, provocand dispnee. E important de
mentionat caracterul difuz si simetric al modificarilor epiteliale, care afecteaza
uniform ambele jumatati laringiene (Fig. 8.1);

2. Laringita cronica hipertrofica cu keratoza (LCHK): pe mucoasa hipertrofiata
se evidentiaza suprapuneri albicioase semitransparente, focale, cu aspect de fulgi,
avand conturul sters (Fig. 8.2);

3. Leucoplazia: leziune plata cu aspect de suprapunere membranoasa, de culoare
albicioasd, suprafata ei poate fi neteda sau neregulata, avand contur bine delimitat
sau sters. Leziunea poate fi solitara sau multifocala (prezentatd de cateva focare
separate sau confluente) (Fig. 8.3);

4. Pahidermia: leziune elevata cu aspect de placa, de culoare albicioasa, bine
delimitatd, suprafata fiind neteda, rugoasa, incretita sau neregulatd, de consistentd
dura (Fig. 8.4);

5. Neoplazia verucoasa: leziune cu aspect de tumora exofiticd pe baza lata. Su-
prafata ei e tuberoasd, cu excrescente viliforme, de consistentad dura si culoare al-
bicioasd. Aspectul endoscopic deseori creeaza asociere cu blana de oaie (Fig. 8.5).

Fig. 8.1. Laringita cronica hipertrofica (LCH): Fig. 8.2. Laringitd cronicd hipertrofica cu
corzile vocale sunt ingrosate, mucoasa lor e keratoza (LCHK): corzile vocale sunt Ingrosate,
difuz hipertrofiata, suprafata formand relief mucoasa e hipertrofiata, formand relief

plicaturat, cu neregularitati focale plicaturat. in 1/3 anterioara a ambelor corzi

vocale se evidentiaza suprapuneri albicioase,
semitransparente, focale, cu aspect de fulgi,
avand contur sters, slab delimitat
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Fig. 8.3. Leucoplazia corzii vocale stangi:
leziune plata cu aspect de suprapunere
membranoasd, de culoare albicioasa, suprafata
fiind neteda, cu contur bine delimitat, neregulat

Ultimele 2 tipuri de leziuni prezinta
o suspiciune crescuta de malignizare si
merita o abordare mai agresivd decat
primele 3 tipuri. Pentru obtinerea unui
rezultat histologic concludent, biopsia
traditionald cu forceps poate fi adec-
vata in caz de leucoplazie, iar in caz de
pahidermie sau neoplazie verucoasd, e
relevantd biopsia prin excizie totala sau
subtotald a leziunii.

Consideram cd endoscopia flexibild
cu biopsie, in majoritatea cazurilor, e
posibila in conditii de ambulator si e
cea mai rationald cale de a stabili un
diagnostic clinic si morfopatologic co-
rect.

Fig 8.4. Pahidermia corzilor vocale: in 1/3
posterioara a corzii vocale drepte se evidentiaza
o leziune elevat, cu aspect de placa, de culoare

albicioasa, bine delimitatd, suprafata fiind

neteda, in 1/3 medie a corzii vocale stangi se
evidentiaza o leziune elevata cu aspect de placa
de culoare albicioasa, cu suprafata neregulata,
avand contur bine delimitat

Fig. 8.5. Neoplazia verucoasd: in 2/3 anterioare
ale corzii vocale pe dreapta se evidentiaza o
leziune cu aspect de tumoare exofitica, pe baza
lata, suprafata fiind tuberoasa, cu excrescente
viliforme, de culoare albicioasa
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9. PAPILOM S| PAPILOMATOZA LARINGIANA

Papilomatoza laringiana (PL) este o maladie cronica de origine virald, cu evo-
lutie impredictibild, exprimata prin excrescente tumorale exofitice pe mucoasa
laringelui, care pot afecta functia vocala si declansa insuficienta respiratorie. Pa-
pilomul laringian la maturi e considerat precancer, rata de malignizare fiind de
1-7 % (Richardson M. et al., 2017; Ivancic R. et al., 2018; Fortes H.R. et al., 2017).

In functie de vérsta la care debuteazd boala, se disting doud forme ale maladiei:
papilomatoza laringiand juvenila (PL]), care apare la varsta de pana la 12 ani, si
papilomatoza laringiand a adultului (PLA), care se manifesta la varsta de dupa 12
ani (Larson D., Derkay C., 2010). Boala poate debuta la orice varsta.

Papilomatoza laringiand are origine virald. Doua tipuri de virus Papiloma
uman (HPV) - HPV6 si HPV11 - sunt responsabile pentru dezvoltarea bolii in
peste 90% din cazuri (Fortes H.R. et al., 2017). Genotipul HPV 11 se manifesta
printr-o evolutie mai agresiva a bolii (Fortes H.R. et al., 2017; Larson D., Derkay
C., 2010). Alte tipuri de virus HPV, cum ar fi 16, 18, 31, 33, sunt, de asemenea,
asociate cu papilomatoza respiratorie recurentd (PRR), insd cu o prevalenta mai
mica (Fortes H.R. et al., 2017).

Virusul HPV afecteaza primar celulele stratului bazal al mucoasei laringiene.
Apoi ADN-ul viral poate exista in stare latentd, mucoasa avand aspect macrosco-
pic si microscopic normal, sau poate reactiva genele de replicare ale gazdei, indu-
cand proliferarea celulara si aparitia leziunilor exofitice ale mucoasei laringiene
(Derkay C.S., Wiatrak B., 2008). Virusul fiind prezent in mucoasa, conditiile care
cauzeaza manifestarea clinica a bolii la unii pacienti si lipsa acestei manifestari la
alti pacienti nu sunt valorificate pe deplin (Bergler WE, Gétte K.,2000).

Sunt mentionati cativa factori ce favorizeaza evolutia agresiva a bolii, cu reci-
dive frecvente, cu obstructia cailor respiratorii si extindere distald: debutul bolii
la varsta tandra (PL] evolueaza, de obicei, mai agresiv decat PLA), infectarea cu
HPV11, refluxul gastroesofagian, imunosupresia, traheostomia (Derkay C.S.,
Wiatrak B., 2008; Ribeiro El-Achkar V.N. et al., 2018). S-a demonstrat ca trahe-
ostomia favorizeazd cresterea papiloamelor in zona traheostomei si raspandirea
procesului tumoral in cdile respiratorii distale (traheea si bronhiile) (Derkay C.S.,
Wiatrak B., 2008; Tasca R.A, Clarke R.W., 2006; Cole R.R. et al.,1989). Tasca R.A.
si Clarke R.W. (2006) mentioneaza cd traheotomia poate fi debut pentru afectarea
traheo-bronsica extinsa, care poate fi fatald. Cole R.R. et al. (1989) au raportat
dezvoltarea papiloamelor in trahee, dupd traheotomie, la 50% din pacienti.

Tabloul clinic al PL se manifesta prin disfonie de diferit grad, pana la afonie,
tuse si insuficienta respiratorie, aceasta debutind cu stridor inspirator, apoi pro-
gresand in stridor bifazic, care, deseori, pune in pericol viata pacientului si necesita
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efectuarea traheostomiei. Datorita tabloului clinic nespecific, PL poate mima
patologii respiratorii comune, cum ar fi laringita, bronsita, astmul bronhic etc.,
fapt care conduce la un tratament ineficient, intarzierea diagnosticului corect si
progresarea bolii.

Diagnosticul se stabileste prin laringoscopie indirecta sau directa (flexibila sau
rigidd), cu biopsia tumorii. Examenul histologic pune in evidenta excrescente
digitiforme, cu component stromal fibrovascular central, acoperite cu epiteliu
scuamos stratificat. Printre fenomenele tipice se observa: hiperplazia celulelor
stratului bazal, prezenta in stratul de keratina a celulelor cu nuclee (parakeratoza)
si a celulelor epiteliale mari vacuolate, cu citoplasma transparenta (koilocitoza)
(Fortes H.R. et al., 2017; Bergler WE Gotte K.,2000).

Endoscopia flexibild

Tabloul endoscopic pune in evidentd proliferari tumorale exofitice focale,
solitare sau multiple, aplatizate sau proeminente, sesile sau pedunculate, uneori
racemoase, de diferite dimensiuni, care pot afecta orice portiune a laringelui. Cel
mai frecvent e afectata portiunea glotica a laringelui (Fig. 9.1). Uneori proliferarile
papilomatoase afecteaza difuz mucoasa laringelui, cu interesarea tuturor etajelor
laringiene si stergerea reperelor anatomice, cu stenozare pronuntata a lumenului
laringian (Fig. 9.2, 9.3). Proliferarile tumorale, de reguld, au consistenta moale,
elasticd, culoare roza, suprafata fiind microlobulard, sunt bine vascularizate, usor
sangereaza la atingere.

Fig. 9.1. Papilom al portiunii glotice a Fig. 9.2. Papilomatoza laringiana difuza, cu
laringelui, cu aspect de formatiune exofitica, afectarea portiunii glotice si supraglotice, cu
pe baza larga de implantare, suprafata fiind stergerea reperelor anatomice si stenozare

lobulata, de culoare roza, care afecteaza pronuntatd a lumenului laringian

comisura anterioard si treimile anterioare ale
ambelor corzi vocale
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Fig.9.3. Proliferari papilomatoase racemoase
masive, care obstrueaza considerabil lumenul
laringian
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10. LEZIUNILE MALIGNE ALE LARINGELUI

Leziunile maligne ale laringelui sunt divizate in tumori epiteliale, tumori ne-
uroendocrine, tumori ale glandelor salivare, tumori ale tesuturilor moi, tumori
cartilaginoase si tumori hematolimfoide (El-Naggar A K. et al., 2017). Printre
neoformatiunile maligne ale laringelui predomina tumorile epiteliale, iar carci-
nomul scuamocelular (CSC) este patologia principala si constituie circa 97% din
observatii (ITopmy6nsi1 b.K. et al., 2006).

Cancerul laringian reprezintd aproximativ 30-40% din tumorile maligne ale
capului si gatului si pana la 2,5% din toate tumorile maligne ale corpului uman,
portiunea glotica a laringelui fiind afectata cel mai des — aproximativ in 60% din
cazuri (Markou K. et al., 2013). Prognosticul e mai favorabil pentru tumorile
glotice (Fig. 10.3, 10.4), mai putin favorabil - in tumorile supraglotice (Fig. 10.1,
10.2) si cel mai nefavorabil - in tumorile subglotice (Fig. 10.5).

Fig. 10.1. Carcinom scuamocelular al portiunii Fig. 10.2. Carcinom scuamocelular al porfiunii

supraglotice a laringelui: tumoare exofitica, supraglotice a laringelui: tumoare endofitica
pe baza lata de implantare, afecteaza banda tuberoasa, afecteaza ambele benzi ventriculare
ventriculara stanga si portiunea fixa a epiglotei
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Fig. 10.3. Carcinom scuamocelular al portiunii
glotice a laringelui: tumoare mixta, cu
predominarea componentului exofitic, suprafata
fiind neregulata, de culoare roz-albicioasa,
afecteaza 2/3 anterioare ale corzii vocale drepte
si comisura anterioara

Fig. 10.4. Carcinom scuamocelular al portiunii
glotice a laringelui: tumoare endofitica,
suprafata fiind exulcerata, afecteaza 2/3

anterioare ale corzii vocale stangi

Fig. 10.5. Carcinom scuamocelular al
portiunii subglotice a laringelui: tumoare
mixta, cu predominarea componentului
exofitic, suprafata fiind exulcerata, afecteaza
aproape circumferential portiunea subglotica a
laringelui, obstruand subtotal lumenul laringian

Forma de crestere a cancerului larin-
gian poate fi exofitica, endofitica (infil-
trativa) sau mixta. Suprafata tumorii, de
reguld, este neregulata sau tuberoasa,
de consistenta durd, poate fi exulcerata
in toate tipurile de crestere a acesteia,
fapt care faciliteaza diagnosticul. Noi
am analizat date ale examindrilor en-
doscopice, efectuate la 222 de pacienti
consecutivi, cu cancer laringian primar.
In observatiile noastre predomina for-
ma de crestere mixta (55,4%). Forma
exofiticd a fost inregistrata in 22,5%, iar
cea endofitica - in 22,1% din cazuri.

Cancerul laringian trebuie diferentiat de toate afectiunile precanceroase. E de
mentionat ca semiotica endoscopica a leziunilor, care necesita diferentiere, intr-un
sir de cazuri e atat de asemandtoare, incat prezinta mari dificultiti in descrierea
unor criterii endoscopice absolute de diagnostic diferential. Forma endofitica
(infiltrativd) a cancerului trebuie diferentiatd, in primul rdnd, de laringita cronica
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hipertrofica. Semnele care sugereaza caracterul malign al infiltratiei mucoasei
laringiene sunt, in opinia noastra, asimetria afectiunii si extinderea infiltratiei
mai sus de nivelul benzilor ventriculare si mai jos de corzile vocale. Limitarea
mobilitatii unei jumatati laringiene sporeste considerabil nivelul de suspiciune
pentru cancer. Cele mai mari dificultati de diagnostic prezinta forma de crestere
exofitica fara ulceratie, care, cel mai des, trebuie diferentiatd de pahidermie si
papilom/papilomatoza. Pentru cancer, in general, e caractreristica manifestarea
mai evidentiata a componentului infiltrativ, consistenta dura si rigiditatea tesutu-
rilor, perceptibild in timpul biopsiei. In prezenta suprafetei exulcerate, de regula,
nu apar dificultdti de diagnostic.

Dificultatile diagnosticului diferential al patologiei precanceroase si al can-
cerului laringian se explicd, in opinia noastra, in afara de asemanarea, in unele
cazuri, a semioticii endoscopice, prin evolutia cancerului pe fundalul afectiunilor
precanceroase. Ca ilustratie, prezentam 2 cazuri clinice.

Cazul clinic 1

Pacientul M., 62 de ani, fumator, s-a adresat in clinica, acuzand disfonie moderata
periodica timp de 2 ani, care a devenit pronuntata si persistenta timp de 1 luna.

Fibrolaringoscopia: Ambele jumatati laringiene sunt mobile la fonatie. Corzile
vocale sunt ingrosate, mucoasa lor este hiperemiatd, hipertrofiata, formand relief
plicaturat. In 2/3 anterioare ale corzilor vocale, in special din stinga, suprafata mu-
coasei e pe alocuri neregulata. Suprapuneri albicioase focale confluente cu aspect
de fulgi afecteazd ambele corzi vocale, comisura anterioard, cu extindere pe spatiul
subglotic subcomisural. Biopsia din mucoasa hipertrofiata a corzii vocale stangi.

Concluzie endoscopica: Aspectul endoscopic e sugestiv pentru laringitd cronica
hipertroficd cu keratoza. Nu se exclude proces neoplazic (Fig. 10.6).

Rezultat histologic: Fragmente de mucoasa cu zone de neoplazie intraepiteliald
scuamoasa de grad inalt (high-grade/carcinom ,,in situ”), fard elemente invazive in
specimenele examinate, pe fundal de inflamatie cronicd activa.

Cazul clinic 2

Pacientul G., 34 ani, nefumator, s-a adresat in clinica, acuzand disfonie mode-
rata timp de 4 luni.

Fibrolaringoscopia: Ambele jumatati laringiene sunt mobile la fonatie. Proli-
ferari tumorale exofitice, suprafata fiind lobulata, de culoare rosie, afecteaza 2/3
anterioare ale plicei vocale stangi si comisura anterioara. Biopsia.

Concluzie endoscopicd: Aspectul endoscopic sugestiv pentru papilomatoza a
portiunii glotice a laringelui (Fig. 10.7).
Concluzie histologica: carcinom scuamocelular (G1) pe fundal de papilom displazic.
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In imaginile 10.6 si 10.7 sunt demonstrate cazuri cind cancerul s-a dezvoltat pe
fundal de laringopatie hiperplazica cronica si papilomatoza laringiana. Caracterul
malign al leziunilor, in ambele cazuri, nu a fost evident la examinarea endoscopica.
In astfel de cazuri, o importanta decisivé o are investigatia morfologici a materi-
alului prelevat prin biopsie calitativa. Asadar, reducerea cazurilor de diagnostic
gresit poate fi obtinutd prin prelevarea tintita a materialului pentru examinarea
morfologica din toate zonele suspecte.

Fig. 10.6. Carcinom ,,in situ” al corzii vocale Fig. 10.7. Carcinom scuamocelular al portiunii
stangi pe fond de laringita cronica hipertrofica glotice a laringelui, pe fond de papilomatoza
cu keratoza

Particularitatile diagnosticului carcinomului verucos (CV)

Carcinomul verucos al laringelui (CVL) este o forma rar intélnita (1-4% din
tumorile laringiene maligne) a cancerului laringian, care prezinta, deseori, di-
ficultati de diagnostic. Stabilirea diagnosticului de CVL constituie o provocare
majora atat pentru clinician, cat si pentru patolog, motiv pentru care acorddm o
atentie deosebitd acestei tumori.

CVL se caracterizeaza prin discrepanta intre aspectul macroscopic si microsco-
pic al tumorii, care consta in faptul cd tumora are aspect macroscopic ,,malign” si
aspect microscopic ,,benign”. Prin urmare, laringologul, de regula, este impresionat
de aspectul macroscopic, iar patologul este mai putin impresionat de aspectul
microscopic (Orvidas L.J. et al.,1997).

Daca clinicianul nu va suspecta prezenta CVL si va preleva o biopsie traditio-
nald din tumora (Fig.10.11a), practic, intotdeauna va primi raspuns morfologic
»benign’, cum ar fi: ,, hiperplazie epiteliald cu keratoza, parakeratoza si acantoza”
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sau ,,papilom”. Patologul, nefiind indrumat si sensibilizat de catre clinician, nu va
emite un raspuns concludent de CVL pe baza unei biopsii obisnuite. Prin urmare,
CVL este frecvent subdiagnosticat, rezultdnd in diagnostic tardiv in stadiu avansat,
in tratament neadecvat si in prognostic nevaforabil pentru pacient. Orvidas L.]. et
al. (1997) raporteaza o rata mare (52%) de diagnostic initial gresit, leziunea fiind
catalogata ca benigna, si o incidenta mai mare de laringectomii totale in grupul pa-
cientilor cu diagnostic initial gresit. In unele publicatii din anii trecuti, consacrate
precancerului laringian, autorii mentioneaza ,,papilomul alb”, calificandu-1 drept
precancer cu rata de malignizare pana la 50% (ITagec A.J. et al.,1988). In publicatii
mai recente, se admite posibilitatea de malignizare a papilomului laringian, insa
cu o rata mult mai mica: 1-7 % (Richardson M. et al., 2017; Ivancic R. et al., 2018;
Fortes H.R. et al., 2017). Aceasta diferenta uriasd privind rata de malignizare a
papilomului laringian in diferite surse bibliografice, in opinia noastra, se explica
prin faptul cd in spatele diagnosticului ,,papilom” sau ,,hiperkeratoza” se afld, in
realitate, deseori CVL subdiagnosticat.

Aspectul macroscopic al carcinomului verucos este, practic, inconfundabil sau
patognomonic (Ferlito A. et al., 1999). Leziunea se manifesta ca o formatiune
exofiticd, pe baza larga de implantare, cu margini bine delimitate, de consistenta
dura, suprafata fiind tuberoasd, de culoare cenusie-albicioasa (aspect de cono-
pida), deseori cu excrescente frondiforme sau viliforme bizare, care produc un
aspect de formatiune ,,mitoasa” (Fig. 10.8, 10.9).

Fig. 10.8. CVL: tumora exofitica albicioasa, Fig. 10.9. CVL: tumora exofitica albicioasa,
pe baza largé de implantare, cu aspect ,,mitos”, pe baza largd de implantare, cu aspect ,,mitos”,
afecteaza coarda vocala stanga, comisura afecteaza coarda vocala dreapta, comisura
anterioara, cu extindere In regiunea subglotica anterioard, cu extindere 1n regiunea subglotica
si supraglotica, obstruand subtotal lumenul si supraglotica, obstruand subtotal lumenul
laringian laringian
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Aspectul microscopic al tumorii se
manifesta prin urmatoarele caracteris-
tici (Fig.10.10): un strat masiv de kerati-
na la suprafata formatiunii (hiperkera-
tozd); suprafata papilard cu formarea
fisurilor adanci, care contin mase de
descompunere a keratinei; prezenta ce-
lulelor cu nuclee in stratul de keratind
(parakeratoza); excrescente viliforme
fara axe fibro-vasculare, reprezentate
de epiteliul scuamos bine diferentiat;
mitoze absente sau rare in stratul bazal
si parabazal; atipie celulard minima sau
absentd; invaginari epiteliale largi, cu
varfuri boante (,,labe de elefant”), care
se adancesc in tesutul conjunctiv stro-
mal subiacent, cu aspect de margini de
impingere compresiva, local distructiva
la interfata cu tesutul conjunctiv subi-
acent; membrana bazald ramane, de
obicei, intactd; cresterea tumorii prin
compresia structurilor adiacente; re-
actie inflamatorie limfo-plasmocitara
marcatd in stroma conjunctiva; prezen-
ta perlelor epiteliale, a chisturilor mici,
a microabceselor si granuloamelor de
corp strdin adiacent perlelor epitelia-
le si maselor de keratind; metastazare
in ganglioni limfatici regionali absen-
ta sau extrem de rara (Ferlito A. et al.,
1999; Ferlito A.,1985).
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Fig. 10.10. Aspectul histologic al CVL:
a—papile epiteliale verucoase, acoperite de un
strat masiv de keratind; b — invaginari epiteliale

largi cu o perla de keratina si cu microabces;
¢ —margine de impingere compresiva la
interfata cu tesutul conjunctiv subiacent, atipie
celulard minima si reactie inflamatorie marcata



Diagnosticul morfologic concludent presupune obtinerea fragmentelor de
tesut suficient de mari, incluzind interfata epitelial-stromald, care ar permite
examinarea intregii grosimi epiteliale si a tesutului stromal subiacent, ceea ce este
dificil, datorita stratului masiv de keratina la suprafata tumorii si consistentei dure
a acesteia, si presupune un efort mai deosebit din partea clinicianului, care, de
reguld, nu este necesar in cazul biopsierii papilomului scuamos sau a carcinomu-
lui scuamocelular (CSC) tipic. Damm M. et al. (1997) relateaza ca specimenele
biopsice, prelevate in timpul microlaringoscopiei transorale, nu au fost suficiente
pentru un diagnostic patomorfologic concludent al CVL in 40% din cazuri, argu-
mentand necesitatea biopsiilor multiple.

N

\

Keratina

b

Fig. 10.11. Biopsia CVL: a. biopsie inadecvata cu forceps;
b. biopsie adecvata prin excizie cu ansa diatermica

Noi am utilizat endoscopia flexibi-
la transnazala, sub anestezie locald, cu
biopsia tumorii prin excizie cu ajutorul
ansei diatermice (Fig. 10.11b, 10.12).
Aceastd metodd permite obtinerea
unor fragmente tumorale suficient de
mari (Fig. 10.13) pentru un diagnostic
morfologic concludent si pentru efec-
tuarea biopsiei in conditii de ambulator,
evitdnd anestezia generald (Gurau P. et
al., 2021).

Fig. 10.12. Momentul biopsiei CVL prin
excizie cu ansa diatermica
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Fig. 10.13. Fragmentele tumorale obtinute in
urma biopsiei cu ajutorul ansei diatermice

De mentionat cd, aproximativ in 20%
din cazuri, se inregistreazd forma hibri-
da a CVL, cand intr-o singurd leziune
se depisteaza elemente de CVL si CSC
clasic (Niermann K.J. et al., 2017). Evo-
lutia biologica a formei hibride a CVL
este similara cu evolutia biologicd a
CSC clasic. Specimene tisulare multiple
pot fi necesare pentru a exclude prezen-
ta componentei de CSC conventional
in leziune. O jumatate din pacienti cu
diagnostic initial de tumora hibrida
sunt diagnosticati ulterior cu tumora
recidivanta (Orvidas L.J. et al., 1997).

Diagnosticul diferential al CVL, de
cele mai multe ori, trebuie facut cu pa-
pilomul scuamos (PS) si carcinomul
scuamocelular papilar (CSCP).

Chiar un patolog experimentat poate
diagnostica eronat CVL ca papilom, in
special, dacd bioptatul este mic. Papi-
lomul si papilomatoza sunt leziuni pur
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exofitice, cu acantoza si, doar ocazio-
nal, cu keratoza si parakeratoza. Pentru
CVL, keratoza masiva la suprafata este
un criteriu de baza, aceasta fiind aso-
ciata cu excrescente viliforme si aspect
»mitos” . Morfometria celulard poate fi
de ajutor. Cooper J.R. et al. (1992) au
constatat, prin analiza morfometrica
a dimensiunilor celulelor stratului in-
termediar, cd exista o diferentd sem-
nificativa intre CVL si PS. Concluzia
autorilor este ca o suprafatd celulard
medie mai mare decat 300 um? supor-
ta diagnosticul de CV, iar o suprafata
medie mai micd decat 250 pum? suporta
diagnosticul de papilom.

Carcinomul scuamocelular papilar
este termenul atribuit carcinomului
scuamocelular invaziv cu component
exofitic papilar. Microscopic, tumora
are toate caracteristicile CSC clasic (ati-
pie celulara, ivadarea membranei baza-
le etc.). Tumora care prezinta atipie la
biopsie, probabil, nu este CVL, ci CSCP
bine diferentiat (Ferlito A. et al.,1999).

Diagnosticul corect este imperativ
pentru stabilirea celui mai potrivit
tratament. Atat hipodiagnosticul (de
exemplu, papilomul), cat si hiperdia-
gnosticul (de exemplu, CSCP) poate
avea consecinte grave pentru pacient.

In papilomatoza laringiang, in tim-
pul gestului chirurgical, accentul se
pune pe asigurarea fonatiei si respi-
ratiei adecvate. Se recomanda evita-
rea radicalismului excesiv si crutarea
structurilor anatomice importante
pentru fonatie si respiratie, in special,
comisura anterioara si cea posterioara,



pentru a reduce riscul de complicatii
postoperatorii, cum ar fi sinechiile si
stenozele glotice cicatriceale (Ivancic
R. etal., 2018; Fortes H.R. et al., 2017;
Derkay C.S., Wiatrak B., 2008). In ca-
zul CVL, abordarea este total diferita:
ablatia completd a tumorii este esen-
tiald pentru vindecarea pacientului,
radicalismul oncologic fiind prioritar.

CVL, avand aceleasi dimensiuni si
aceeasi extindere ca si CSCP, poate
fi supus unui tratament mai econom
si mai menajant. De exemplu, noi, in
cazul CVL, cu afectarea corzii vocale,
a comisurii anterioare, cu extindere
in regiunea subglotica si supraglotica
si diminuarea mobilitatii laringiene
(Fig.10.14a), am propus si am efectuat
cu succes laser-ablatia endoscopica a
tumorii (Fig. 10.14b). Insa, daci obti-
neam, in acest caz, in urma biopsiei, un
rezultat de CSCP, pacientul, probabil,
avea sa suporte laringectomia totala.

Fig. 10.14a. CVL: tumorad exofitica, pe baza
largé de implantare, suprafata fiind tuberoasa,
de culoare albicioasa, afecteaza coarda vocala

stanga, comisura anterioard, cu extindere in

regiunea subglotica si supraglotica

Limfodisectia cervicald, in caz de
CVL, nu este indicata, chiar in cazuri
avansate, pe cand in caz de CSCP, cu
extindere T3, se face disectia cervicala
profilactica, considerand posibilitatea
metastazarii cervicale (Ferlito A. et
al.,1999; Sllamniku B. et al., 1989).

Fig. 10.14b. Peste doi ani dupa ablatie laser
Nd:YAG: date pentru recidiva tumorii
nu s-au depistat, mucoasa laringelui -
fara leziuni vizibile

Diagnosticul CVL este intotdeauna
clinico-morfologic, aspectul macrosco-
pic trebuie corelat cu cel microscopic,
ceea ce presupune o competenta inalta
a laringologului, patologului si o con-
lucrare bund intre ei, pentru obtinerea
diagnosticului corect (Orvidas L.J. et
al., 1997; Ferlito A. et al., 1999).
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Particularitatile diagnosticului carcinomului cu celule fusiforme (CCF)

Carcinomul cu celule fusiforme
(CCF), care mai poarta denumirea de
carcinom scuamocelular cu celule fu-
siforme, carcinosarcom, carcinom sar-
comatoid sau pseudosarcom, este o tu-
mora rard, constituind 1-3% dintre toate
tumorile maligne ale laringelui (Thom-
pson L.D.R. etal., 2002; Colizza A. et al.,
2022). CCF este o tumord neobisnuita,
ce are o strucura bifazica si e constituitd
din doud componente: mezenchimald
(sarcomatoasa), reprezentata de celule
elongate (fusiforme), si epiteliala (car-
cinomatoasa). Tumora afecteaza cu pre-
ponderentd portiunea gloticd a laringe-
lui si are, de obicei, aspect de formatiune
polipoidd, care provine din coarda voca-
14 sau comisura anterioara (Fig. 10.15a).
Aspectul macroscopic al CCF, deseori,
necesita diagnostic diferential cu forma-
tiunea neepiteliald benigna (Fig.10.16,
10.17). Thompson L.D.R. et al. (2002),
intr-un studiu, cuprinzand 187 de ca-
zuri de CCF, raporteaza ca aproape la
toti pacientii (98,9%) tumora a fost cali-
ficata endoscopic ca formatiune polipoi-
da benigna. Avand in vedere cd tumora
este constituitd din doua componente
(epiteliald si mezenchimala), pentru
un rezultat histologic concludent, sunt
necesare fragmente tisulare suficient
de mari, obtinute in timpul biopsiei.
In aceasti ordine de idei, noi preferim
excizia partiald a tumorii, efectuatd sub
anestezie locala, la respiratie spontana,
cu ajutorul ansei diatermice, introduse
prin canalul instrumental al endoscopu-
lui flexibil (Fig. 10.15b).
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Fig. 10.15a. Carcinosarcom laringian:
formatiune tumorala exofitica de forma
elongata, pe baza lata de implantare,
aproximativ 3,0x1,5 cm 1n dimensiuni,
suprafata fiind neregulatd, de culoare roza,
afecteaza 2/3 anterioare ale corzii vocale stangi,
comisura anterioard, cu extindere in spatiul
subglotic, pe peretele anterior (subcomisural)

Fig. 10.15b. Momentul biopsiei prin excizie
partiala a tumorii cu ajutorul ansei diatermice



Fig. 10.16. Polip angiofibros al corzii vocale Fig. 10.17. Polip angiofibros al corzii vocale
stangi drepte

Diagnostic diferential cu alte afectiuni

Printre afectiunile care necesitd diferentiere de patologia neoplazica trebuie
mentionatd si tuberculoza laringiana. Noi am supravegheat 5 cazuri de tubercu-
lozd alaringelui (1,2% din numadrul total de pacienti). Aceastd patologie prezinta
dificultiti considerabile in diagnosticul endoscopic. In niciunul dintre cele cinci
cazuri, tuberculoza nu a fost diagnosticata pe baza aspectului vizual, obtinut prin
endoscopie flexibild. In 4 cazuri, imaginea endoscopici a fost sugestiva pentru
cancer, iar intr-un caz - pentru papilomatoza laringiana. In 3 cazuri, a fost con-
statatd afectarea portiunii supraglotice a laringelui, intr-un caz - a portiunilor
supraglotice si glotice. Intr-un caz, au fost afectate toate trei portiuni ale larin-
gelui. La un pacient a fost depistatd pareza unei jumatati laringiene. In 3 cazuri,
afectiunea avea aspectul endoscopic de tumora plana-tuberoasa (intr-un caz - cu
exulceratie). Intr-un caz, se determina infiltratia mucoasei cu suprafata lobulari.
Intr-un alt caz, au fost depistate multiple hiperplazii micronodulare, situate una
langa alta, pe fundalul inflamatiei pronuntate a mucoasei. Asadar, tuberculoza
laringiana necesita diferentiere, in primul rdnd, de cancer infiltrativ si de papi-
lomatoza difuza a laringelui. Diagnosticul definitiv poate fi obtinut doar prin
investigatia morfologica a materialului prelevat prin biopsie tintita.

Tumorile maligne neepiteliale ale laringelui sunt rare. Noi dispunem de 2 ob-
servatii de tumori maligne neepiteliale ale laringelui (0,5% dintre toti pacientii),
care se incadreazd in grupul tumorilor hematolimfoide. Intr-un caz, a fost depistat
un limfom non-Hodgkin al amigdalei laringiene, iar in alt caz - plasmocitomul
regiunii cartilajului aritenoid. Tinand cont de raritatea acestei patologii, prezen-
tam ambele cazuri.
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Cazul 1. Limfom non-Hodgkin

Pacienta B, 65 de ani, s-a adresat in clinicd la 02.04.1992, pentru a fi examinata
din motivul depistarii multiplelor opacititi nodulare in ambii plamani prin metoda
radiofotografica. La internare, plangeri nu prezinta. La examenul obiectiv, in afara
de paloarea usoara a pielii, alte semne patologice nu au fost depistate. Ganglionii
limfatici periferici nu sunt mariti.

Descrierea radiogramei cutiei toracice din 19.03.1992: bilateral, in plamani
sunt multiple opacitati, de la 0,4 pana la 0,6 cm in diametru, in cdmpurile inferi-
oare — cu tendinta de contopire in focare infiltrative. Concluzie: Tablou sugestiv
pentru tuberculoza.

02.04.1992. Consultatia ORL: glanda tiroida nu e marita. In timpul examinarii
cu oglinda, se determind madrirea si infiltratia epiglotei, examinarea laringelui e
imposibila din cauza reflexului de voma pronuntat. Pentru excluderea patologiei
oncologice, se recomanda fibroscopia cdilor respiratorii superioare.

29.04.1992. Fibrolaringoscopia: ambele jumatati laringiene sunt mobile la
fonatie. In regiunea ventriculului laringian din dreapta, se determina o formati-
une de forma sferica, avand pana la 0,8 cm in diametru, cu suprafata neteda, de
culoare roza si cu desen vascular vizibil (Biopsia-I). Se atestd infiltratia moderata
a mucoasei marginii libere si a suprafetei linguale a epiglotei (Biopsia-1I). Con-
cluzie: Tumord a ventriculului laringian din dreapta (rdspunsul definitiv — dupa
rezultatele investigatiei morfologice). Infiltratia mucoasei marginii libere si a
suprafetei linguale a epiglotei.

Rezultat al examenului citologic: I - limfosarcom prolimfocitar. Rezultat al
examenului histologic: I - infiltratia mucoasei din prolimfocite si limfoblasti
solitari, ceea ce, in primul rdnd, denota prezenta limfosarcomului; II - epiteliu
multistratificat plan, fara patologie.

Pacienta a fost consultata de medicul-hematolog. Pe baza examindrii complexe,
a fost stabilit diagnosticul: Limfosarcom (limfom non-Hodgkin) prolimfocitar, cu
afectarea amigdalei laringiene, a maduvei osoase, a tesitului pulmonar bilateral.
Leucemizare (stadiu IV A).

De la 2.06.1992 pana la 24.06.1992, pacienta a fost tratata in sectia hematolo-
gie. A fost administrata telegamaterapie in regiunea laringelui si a ganglionilor
limfatici cervicali (doza totala de iradiere 14 Gy) si monochimioterapie cu ciclo-
fostamida (2,4 g). Pacienta a refuzat tratamentul ulterior si a fost externata.

18.01.1993 - pacienta s-a adresat din nou, din cauza durerilor in epigastru.
Examinarea obiectiva - fara particularitati.
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5.02.1993 - radiofotografia cutiei toracice: in plaméni - modificdrile mentionate
la examenul precedent, fara dinamica esentiald.

12.02.1993 - fibrolaringoscopia: patologie neoplazica a laringelui nu s-a depistat.

Pacientei i s-a recomandat continuarea tratamentului specific.

Cazul 2. Plasmocitom

Pacienta B., 61 de ani, s-a adresat in clinicd la 11.09.1992, cu acuze de dureri in gat,
disfagie, senzatie de inecare, subfebrilitate, slabiciune. Se considera bolnava 3 zile.

11.09.1992. Fibrolaringoscopia: in regiunea cartilajului aritenoid din stanga se
determina o formatiune exofiticd, de forma sferica, panala 1,5 cm in dimensiuni,
cu suprafata neteda, mata, cu multiple hemoragii intramucozale, pe baza lata, de
consistenta dura. Formatiunea atarnd deasupra deschizéturii laringelui. Celelalte
portiuni laringiene — fard particularitati. Biopsia. Examenul histologic pune in
evidentd un fragment al mucoasei cu infiltratie inflamatorie a stromei.

Pacienta a fost consultata de medicul-hematolog, care a indicat metode supli-
mentare de examinare. Hemograma pune in evidentd 20% de celule mieloide, in
punctatul maduvei osoase — 75% de celule mieloide. Prin metoda radiografica,
s-au depistat modificdri distructive in D12-L1. Pe baza explorarii complexe, s-a
stabilit diagnosticul: Mielom multiplu (stadiul ITA), afectarea D12-L1, leucemi-
zare. Pacienta a primit tratament specific de la 21.09.1992 péna la 30.10.1992.

05.10.1992. Fibrolaringoscopia: patologie neoplazica a laringelui nu s-a depistat
(regresia totald a tumorii).

Dupa cum reiese din aceste doua observatii, in primul caz (limfosarcom/ limfom
non-Hodgkin), fibrolaringoscopia s-a dovedit a fi prima metoda de diagnostic, ce
a permis verificarea morfologica a diagnosticului. In al doilea caz (plasmocitom),
caracterul tumorii s-a putut determina numai in urma examinarii complexe a paci-
entului §i a estimarii eficientei tratamentului specific. Numérul mic de observatii nu
ne permite sa evidentiem anumite criterii de diagnostic in cazuri similare. Unicul
lucru care atragea atentia in aceste observatii a fost localizarea si imaginea vizuala
putin ,,neobisnuita” a tumorilor, comparativ cu alte neoformatiuni.

Specificam c4, in 40,5% din cazuri de cancer laringian, dupa datele noastre, con-
cluzia afirmativa a fost obtinuta numai prin endoscopia flexibila, pe cand datele exa-
menului cu oglinda, in aceste cazuri, au fost doar prezumptive sau negative. In 83,3%
din cazuri, laringoscopia flexibila a jucat rolul decisiv in determinarea limitelor
afectiunii tumorale a laringelui. Biopsia, efectuata prin endoscop flexibil, a permis
confirmarea morfologica a diagnosticului la 95% din pacienti cu cancer laringian.
In forma endofiticd a tumorii, biopsia e mai eficient3, daca sunt prelevate cateva

%3]

fragmente de tesut din acelasi loc, avansand spre adancime (,,biopsia treptata”).
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11. EVALUAREA COMPARATIVA A LARINGOSCOPIEI
FLEXIBILE SI A LARINGOSCOPIEI INDIRECTE iN
DIAGNOSTICUL PATOLOGIEI LARINGIENE

Laringoscopia indirecta pana in prezent raiméne cea mai raspandita metoda de
examinare a laringelui. Noi am comparat rezultatele laringoscopiei indirecte si
ale endoscopiei flexibile in diagnosticul patologiei laringiene la 431 de pacienti
primari netratati, supusi examenului medical intr-o singurd institutie. in perioada
august 1990 - iulie 1993.

Datele comparative ale laringoscopiei indirecte si ale laringoscopiei flexibile
sunt prezentate in tabelele 11.1 si 11.2.

Date afirmative despre existenta unei anumite patologii a laringelui au fost
obtinute cu ajutorul laringoscopiei flexibile in 90,5% din cazuri, in timp ce cu
ajutorul laringoscopiei indirecte - doar in 36,0% din observatii.

Date negative, cand patologia laringelui nu a fost diagnosticata vizual, predo-
mina la examenul cu oglinda (47,3% din cazuri), pe cand la endoscopie flexibila,
ele constituie doar 5,3% din observatii.

Eficienta laringoscopiei flexibile si a laringoscopiei indirecte in diagnosticul
cancerului laringian, in functie de localizarea si forma de crestere a tumorii, este
elucidata in tabelele 11.3 si 11.4.

Dupd cum rezulta din tabelele 11.3 si 11.4, laringoscopia flexibild prezinta
un avantaj considerabil fata de examenul cu oglinda in diagnosticul cancerului
laringian in toate variantele de localizare si tipurile de crestere a tumorii.

Date afirmative despre existenta tumorii au fost obtinute prin laringoscopie
flexibild in 89,6% din cazuri, in timp ce prin laringoscopie indirectd — doar in
50,9% din observatii.

Date negative, cind tumora nu a fost diagnosticatd vizual, au fost constatate
prin laringoscopia flexibila numai in 3,6% din supravegheri, iar prin laringoscopia
indirecta - in 21,2% din observatii.
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Tabelul 11.1

Date comparative ale laringoscopiei indirecte
si ale laringoscopiei flexibile in diagnosticul patologiei laringelui

Metoda de examinare
Patologia laringelui Nr, ' Laringoscopia indirecta Laringoscopia flexibild
pacienti
Date Date Date Date Date Date
afirmative |prezumtive| negative |afirmative |prezumtive| negative
o R I I R I N !
Granulom nespecific 5 - - 5 4 - 1
Chist 6 - - 6 6 - -
Hemangiom 2 - - 2 2 - -
Papilom 21 7 2 12 21 - -
LCH 40 16 4 20 38 - 2
LCHK 2 - 1 1 2 - -
Leucoplazie 16 1 1 14 16 - -
Pahidermie 14 2 2 10 8 2 4
Cancer 222 113 62 47 199 15 8
Limfom 1 - - 1 - - 1
Plasmocitom 1 - - 1 - - 1
Tuberculoza 5 - - 5 - - 5
Laringitd catarald 16 - - 16 16 - -
Parezi laringiand 41 10 - 31 41 - -
Edem laringian 1 - - 1 1 - -
Sesical . S L IR -
Traumatisme 1 - - 1 1 - -
IN TOTAL 431 155 72 204 390 18 23
% 100% 36,0% 16,7% 47,3% 90,5% 4,2% 5,3%
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Tabelul 11.2

Eroarea laringoscopiei indirecte si a laringoscopiei
flexibile in diagnosticul patologiei laringiene

Eroarea
Patologia laringelui Nr, , Laringoscopia indirecta Laringoscopia flexibild
pacienti
Hipo- Hiper- Eroare Hipo- Hiper- Eroare
diagnostic | diagnostic | generald | diagnostic | diagnostic | generald

‘Ii)ocilll:/ polip al corzii 36 19 1 30 ) . .
Granulom nespecific 5 2 3 5 - 1 1
Chist 6 2 4 6 - - -
Hemangiom 2 2 - 2 - - -
Papilom 21 7 5 12 - - -
LCH 40 5 15 20 - 2 2
LCHK 2 1 - 1 - - -
Leucoplazie 16 11 3 14 - - -
Pahidermie 14 4 6 10 1 3 4
Cancer 222 47 - 47 8 - 8
Limfom 1 1 - 1 1 - 1
Plasmocitom 1 1 - 1 1 - 1
Tuberculoza 5 1 4 5 - 5 5
Laringitd catarald 16 6 10 16 - - -
Parezd laringiana 41 22 9 31 - - -
Edem laringian 1 - 1 1 - - -
Modificiri cicatriceale 1 1 - 1 - - -
Traumatisme 1 1 - 1 - - -
INTOTAL 431 133 71 204 11 12 23
% 100% 30,8% 16,5% 47,3% 2,5% 2,8% 5,3%
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Tabelul 11.3

Datele comparative ale laringoscopiei indirecte si ale laringoscopiei
flexibile la pacienti cu cancer laringian, in functie de localizarea tumorii

Metoda de examinare

Laringoscopia indirecta

Laringoscopia flexibila

) . Nr.
Localizarea tumorii -
pacient Date Date Date Date Date Date
afirmative [prezumtive| negative | afirmative |prezumtive | negative

Epiglota 41,80% | 20,90% - 2.0,90% | 3 1,35% | 1 0,45% -
Plica aritenoepiglotica | 10,45% - - 10,45% | 1 0,45% - -
Plica vestibulara - - - - - - -
Ventriculul laringian 20,90% - 10,45% | 1 0,45% - 10,45% |1 0,45%
Portiunea vestibulara (131 59,01%| 83 37,39% |3013,51% | 18 8,11% |12958,11% - 2 0,90%
Coarda vocald 4218,92% | 188,11% | 146,31% | 104,50% | 3515,77% | 5 2,25% |2 0,90%
Portiunea glotica 3716,67% | 104,50% | 167,21% | 114,96% |27 12,16% | 8 3,61% |2 0,90%
Peretel.e ar?.terlor . 10.45% ) 1 0,45% ; 1 0,45% _ -
al portiunii subglotice
Peretele lateral

S . 20,90% - - 20,90% 1 0,45% - 1 0,45%
al portiunii subglotice
Portiunea subglotica 2 0,90% - - 2 0,90% 2 0,90% - -
IN TOTAL 222 113 62 47 199 15 8
% 100% 50,90% 27,93% 21,17% 89,64% 6,76% 3,60%
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Datele comparative ale laringoscopiei indirecte si ale laringoscopiei flexibile

Tabelul 11.4

la pacienti cu cancer laringian, in functie de forma de crestere a tumorii

Metoda de examinare

Forma Nr. Laringoscopia indirecta Laringoscopia flexibild
de crestere N
a tumorii pacientl
Date Date Date Date Date Date
afirmative | prezumtive | negative | afirmative | prezumtive | negative
fara
. 12611,71% | 6 2,70% 146,31% | 62,70% | 229,91% | 2 0,90% |2 0,90%
ulceratie
Endofiticd
u . 12310,36% | 125,41% 5225% |6 2,70% (23 10,36% - -
ulceratie
fara
. | 4620,72% | 17 7,66% | 135,85% |[167,21%|3113,96% | 11 4,96% |4 1,80%
ulceratie
Exofiticd
o1 41,80% | 2090% | 1045% |1045% | 4 1,80% - -
ulceratie
fara. 66 29,73% | 4118,47% | 177,66% |8 3,60% |62 27,93%| 2 0,90% |2 0,90%
ulceratie
Mixta
U 15725,68% | 35 15,76% | 12 541% |104,51% |57 25,68% - -
ulceratie
IN TOTAL 222 113 62 47 199 15 8
(%) 100% 50,90% 27,93% 21,17% | 89,64% 6,76% 3,60%

Prin urmare, consideram ca fiecare pacient care prezintd simptome caracte-
ristice pentru neoplasm laringian (disfonie, senzatie de corp strain in gat, dureri
in gat, dispnee inspiratorie), care persistd mai mult de o lund, trebuie neaparat
supus laringoscopiei flexibile, pentru a nu rata patologia neoplazica a laringelui.

72 | EVALUAREA COMPARATIVA A LARINGOSCOPIEI FLEXIBILE SI A LARINGOSCOPIEI INDIRECTE



12. PARTICULARITATILE CHIRURGIEI ENDOSCOPICE A
LARINGELUI. SELECTIA PACIENTILOR. ACORD INFORMAT.
MANAGEMENTUL PRE- S| POSTOPERATOR

Trebuie s distingem intre indicatiile pentru chirurgia vocald (fonochirurgie),
cand interventia chirurgicald este efectuatd pentru imbunatétirea vocii, si indicati-
ile pentru chirurgia leziunilor laringiene, care prezinta pericol pentru sanatatea si
viata pacientului (leziuni obstruante, precanceroase si maligne), in care rezultatul
vocal — ca importanta - se plaseazd pe plan secundar.

In ceea ce priveste fonochirurgia, este important ca pacientul si inteleagi li-
mitele si complicatiile posibile ale acesteia. Practica demonstreaza cd nu toate
persoanele cu voce anormala sunt nefericite din cauza acesteia. O atentie sporitd
trebuie acordata profesionistilor vocali, in special, cantaretilor, cu depunere de
eforturi rezonabile pentru evitarea interventiei chirurgicale, daca este posibil. Unii
pacienti cu disfonie severa par sa nu fie deranjati in mod deosebit de problemele
lor vocale. Altii (in special, profesionistii vocali), cu disfonie aparent minora, sunt
foarte deranjati de calitatea propriei voci. Reactia pacientului la disfonie poate
ajuta la luarea deciziei vizavi de aplicarea fonochirurgiei. Pacientul care este foarte
deranjat de dificultdti vocale relativ minore, cu un mare grad de probabilitate va
fi, de asemenea, deranjat de o cicatrizare minora, in urma interventiei fonochi-
rurgicale. Sataloft R.T. et al. (2011) recomanda sa nu se opereze coarda vocala,
dacd pacientul nu insista asupra interventiei chirurgicale (cu exceptia cancerului).
Pacientul trebuie sa fie constient cd orice tip de fonochirurgie, chiar dacd aceasta
este efectuata de cei mai calificati specialisti, poate rezulta in formarea nedorita a
unei cicatrici si, prin urmare, poate conduce la inrautétirea permanentd a vocii, si
sa considere acceptabile eventualele riscuri de probleme vocale dupa interventie
(Sataloff R.T. et al., 2011).

Acordul informat, care reflecta riscurile si complicatiile posibile ale fonochirur-
giei, va fi semnat de pacient inaite de operatie. Participarea specialistului ORL-fo-
niatru este foarte binevenita in luarea deciziei vizavi de interventia fonochirurgi-
cald. Fonochirurgia, preferabil, trebuie efectuata dupa ce pacientul a urmat terapia
vocald la un specialist ORL-foniatru si totusi este nemultumit de performanta sa
vocala, astfel incat sa fie dispus sa-si asume riscurile chirurgcale, pentru a avea
sansa de imbunadtétire a vocii in urma interventiei.

Terapia vocald este necesara, de asemenea, dupa interventii fonochirurgicale.
Pentru un rezultat chirurgical favorabil, este foarte importanta planificarea ope-
ratiei, astfel incat pacientul sa poata respecta regimul vocal si reabilitarea post-
operatorie. In perioada preopratorie, pacientul trebuie si fie pregitit psihologic
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sa respecte regimul vocal / linistea vocald si protocolul de reabilitare vocala dupa
interventia chirurgicala.

O cicatrice se formeazd atunci cand este initiata proliferarea fibroblastilor in
stratul intermediar si cel addnc al laminei propria. Dacd este inlaturata marginea
vibratoare a mucoasei, lamina propria devine expusa. Asadar, este rezonabi-
la minimizarea traumei de contact a acestei regiuni prin liniste vocald pana la
restabilirea acoperaméntului mucozal. Prin urmare, dupa interventia fonochi-
rurgicald, se recomanda mentinerea linistii vocale absolute, pand la restabilirea
stratului mucozal (de obicei, panad la o sdptdimana). Noi recomandam linistea
vocald absolutd timp de o saptimand dupa intetrventia chirurgicald. Dupd aceasta,
pacientul face tranzitia de la liniste vocald absoluta cétre utilizarea limitata a vocii
sub supravegherea medicului ORL-foniatru. Menajarea vocii sub observatia me-
dicului ORL-foniatru este mentinuta pana la vindecarea / epitelizarea completa
a defectului postoperator.

Exista suficiente dovezi ale faptului ca sucul gastric are un efect advers asupra
procesului de vindecare a plagii laringiene postoperatorii. Prin urmare, adminis-
tram inhibitori ai pompei de protoni tuturor pacientilor la care suspectam pre-
zenta refluxului gastro-esofago-faringian. Medicatia antireflux este administratd
majoritdtii pacientilor in perioada postoperatorie imediata.

Dupa interventii endolaringiene cu aplicarea laserului, efectuate pentru eradi-
carea leziunilor masive obstruante, a leziunilor precanceroase (leucoplazie, pahi-
dermie, neoplazie verucoasd, papilom) si maligne, in loja leziunii supuse ablatiei,
adesea se formeaza un defect tisular important, acoperit cu suprapuneri de tesut
necrotic/carbonizat. Prin urmare, pe langa regimul vocal si administrarea inhi-
bitorilor pompei de protoni, recomandam administrarea sistemicd a preparatelor
analgezice/antiinflamatoare (2 zile), pentru controlul durerii, a corticosteroizilor
(2 zile), pentru controlul edemului local postoperator, si a antibioticelor (5 zile),
pentru profilaxia complicatiilor infectioase. Recomanddm, de asemenea, inhalatii
cu steroizi (10 zile). Vindecarea plagii postoperatorii si reabilitarea vocala, in astfel
de cazuri, dureaza o perioadd mai indelungata (de obicei, pana la 3 luni).
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13. UTILIZAREA LASERELOR iN CHIRURGIA
ENDOSCOPICA A LARINGELUI

Reiesind din faptul cé laserul, in prezent, este instrumentul principal in chirur-
gia endoscopica a neoformatiunilor laringiene, am acordat acestui instrument o
atentie aparte (Gurau P, 2020).

Principii fizice
La originea termenului laser este acronimul LASER (Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation - ,,Lumind Amplificatd prin Stimularea Emi-

siei de Radiatie”). LASER-ul este o forma de radiatie electromagnetica, produsa
artificial, care nu exista in natura.

Einstein A. a presupus ca atomii, trecand de la o stare energeticd superioara la
cea inferioard, vor emite energie in forma de fotoni (unitati mici de unde electro-
magnetice), fiind stimulati de cétre alti fotoni identici (Einstein A., 1917). Acest
proces defineste proprietatea de emisie stimulaté de radiatie, care este utilizata in
lasere. Cand electronii se misca de pe o orbita pe alta, energia este fie absorbita,
fie emisa: cand electronii trec pe o orbita superioard, atomii devin excitati prin
absorbtia energiei din exterior, iar cand electronii se intorc pe orbita inferioara,
energia este eliberata (emisie spontana) in formd de lumind, sau fotoni. Acest pro-
ces e definit ca radiatie fotonicd. Emisia stimulata de radiatie apare cand energia
externa este aplicatd pentru declansarea acestei emisii de fotoni. Sursa energiei
externe poate fi electrica, chimicé sau optica.

Laserele sunt dispozitive complexe, care se bazeaza pe emisie stimulata de
radiatie, pentru a produce un fascicul de lumind, si contin cateva elemente: sursa
de energie, mediul activ si cavitatea optica rezonanta.

Sursa externd de energie, cunoscutd ca sistem de pompare, este, de obicei, elec-
trica (curent electric care trece prin mediul activ) sau optica (o sursa de lumina,
cum ar fi flash sau un alt laser).

Mediul activ este atomul, molecula sau ionul, care produce radiatia. Tipul me-
diului activ, care poate fi solid, lichid sau gazos, de reguld, coreleaza cu denumirea
laserului. Lungimea undei laserului (A) depinde de mediul activ folosit. Laserul
CO, foloseste ca mediu activ gazul, incorporand bioxid de carbon, nitrogen si
heliu. Laserul pe baza de colorant (dye laser) foloseste ca mediu activ lichidul
(colorant organic fluorescent), injectat intr-un tub. Laserul Nd:YAG foloseste
ca mediu activ bara solidd, compusa din ioni de neodim si cristale de ytriu-
aluminiu-granat.
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Cavitatea optica rezonanta contine mediul activ si oglinzi concave reflectante,
aflate la capetele mediului activ. Fotonii sunt reflectati intre cele doua oglinzi. Pen-
tru ca una din oglinzi este total reflectanta, iar cealaltd este doar partial reflectantd,
o parte din lumina laserului poate iesi din dispozitiv (Fig. 13.1).

OGLINDA SURSA OGLINDA
TOTAL DE PARTIAL
REFLECTANTA ENERGIE REFLECTANTA

A L4

—y —> —
—r
— > MEDIUACTIV —>

> >
< < /

CAVITATE OPTICA REZONANTA

Fig. 13.1. Constructia schematica a dispozitivului laser

Initial, atomii din cavitatea optica rezonanta absorb energia de la sursa de ener-
gie (fenomen, numit pompare). Inversia de populatie atomica se produce atunci,
cand un numadr mai mare de atomi din populatia atomicd se mentine la un nivel
energetic ridicat fata de numarul atomilor cu nivel energetic scazut. Pe masura ce
tot mai multi atomi ating nivelul energetic superior si apoi, spontan, se intorc la
nivelul initial, se emit mai multi fotoni, care continua sd se miste intre cele doua
oglinzi, stimuland si dezexcitdnd atomii activati (amplificarea emisiei stimulate).
Prin urmare, un fascicul de lumina (foton), care trece prin acest mediu activat, va
fi amplificat prin dezexcitarea stimulata a atomilor, proces in care un foton care
interactioneazd cu un atom excitat determind emisia unui nou foton, de aceeasi
directie, lungime de unda, faza si stare de polarizare. Astfel, este posibil cd, pornind
de la un singur foton, generat prin emisie spontana, sa se obtina un fascicul cu un
numadr imens de fotoni, toti avind aceleasi caracteristici ca si fotonul initial, care
constituie, de fapt, raza laserului ce emana din dispozitiv datorita oglinzii care
este doar partial reflectanta.

Lumina laserului diferd de lumina obisnuitd prin 3 proprietati:

1. Monocromaticitate: lumina laserului este monocromaticd, adica toate undele
au aceeasi lungime;

2. Coerenta: varfurile pozitive si negative ale tuturor undelor se afld in aceeasi faza;

3. Directionalitate (colimare): undele laserului se misca in aceeasi directie,
intr-un fascicul subtire cu divergenta minima.
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Datoritd acestor proprietati, energia transportatd impreuna cu lumina laserului
poate fi transmisd printr-un fascicul subtire, care poate fi focusat pe tintd cu o
putere considerabila.

Principiile interactiunii laserului cu tesuturi biologice

Vom mentiona parametrii esentiali care trebuie sa fie luati in consideratie in
utilizarea medicala a laserului.

Puterea iradierii (P), masurata in wati (W), reprezinta rata la care fasciculul
laserului transmite energia.

Lungimea/durata impulsului, masurata in secunde (s), reprezinta timpul de
expozitie a iradierii/energiei livrate citre tesutul-tinta. Energia laserului poate
fi emisd in modul continuu (constant) sau modul pulsat (cu intreruperi/pauze).
Iradierea in modul continuu (cu impulsuri de durata lunga) are ca efect localizarea
termica (captarea caldurii in tesut), care este avantajoasa pentru ablatie, insa poate
cauza lezarea tesuturilor inconjuratoare. In modul pulsat, comparativ cu modul
continuu, gradul de lezare a tesututurilor inconjuritoare e mai mic.

Energia fasciculului (E), masurata in jouli (J), poate fi aflatd multiplicand
puterea (W) la timpul de expozitie (T), masurat in secunde (E(J)=P(W)xT(s)).

Mairimea petei (apare in urma proiectarii fasciculului laser pe tesut) depinde
de distanta intre varful fibrei si tesut si constituie rezultatul divergentei fascicu-
lului laser.

Densitatea puterii, masuratd in wati per centimetru patrat (W/cm?), depinde
de puterea setata si distanta intre varful fibrei si tesut (marimea petei) si determind
rata de ablatie a tesutului in timpul gestului chirurgical. Cu cét puterea setatd e
mai mare, iar distanta pana la tintd e mai micd, cu atat densitatea puterii e mai
mare. Daca efectul dorit este coagularea tesutului, se va alege densitatea de putere
mai mica, iar pentru taierea si vaporizarea tesutului, se va opta pentru densitatea
de putere mai mare.

Densitatea energiei iradierii laser, masurata in jouli per centimetru patrat (J/
cm?), este parametrul-cheie, care combind indicii mentionati anterior.

Lungimea de unda (1) depinde de mediul activ si defineste tipul de laser. Fieca-
re lungime de unda are o caracteristica de absorbtie unica in unul din cromoforii
endogeni (substante tisulare, care absorb iradierea laser): melanina, hemoglobina,
oxihemoglobina si apa.
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Cromoforul-tinta este substanta din tesut, care absoarbe lumina laserului.
Cromoforul dominant (cel care, la lungimea de unda datd, absoarbe cel mai tare
lumina laserului) va determina volumul tesutului incélzit. Cromoforii-tintd au
o locatie diferita in tesut. Primul si cel mai abundent dintre cromoforii naturali
este apa, care este, de obicei, omniprezentad in tesut.

Timpul de relaxare termica (TRT) a tesutului este o proprietate care poate
determina severitatea afectdrii tisulare si este definita ca timpul care este necesar
unui tesut pentru a pierde, prin difuziune, 50% din cresterea temperaturii, in
urma iradierii laser. Daca durata impulsului este mai mare decat timpul de récire
a tesutului-tinta, se va crea o cantitate semnificativa de cildura, care se va difuza
in afara tesutului-tinta, rezultand in lezarea tesuturilor inconjurétoare. Distructia
tisulara limitatd si reducerea afectdrii termice a tesuturilor in profunzime poate fi
obtinuta prin a permite tesutului sa se raceasca in timpul procedurii laser. Acest
efect poate fi atins prin utilizarea laserului in mod pulsat.

In endoscopia cailor respiratorii se utilizeazi, in special, efectele termice ale ira-
dierii laser, care este transformata in caldurd, atunci cand laserul interactioneaza
cu tesutul biologic. Energia laserului poate inciza, coagula si vaporiza tesuturile
biologice. Cresterea temperaturii tesutului, de fapt, determina efectul termic si,
respectiv, chirurgical obtinut (Shulutko A.M. et al., 2006) (Tabelul 13.1).

Tabelul 13.1

Efectele termice in tesuturile biologice, in functie de temperaturdg ( °C)

Efect termic Temperatura (°C)
Lipsa schimbarilor ireversibile 37-45
Separarea straturilor tisulare (edem) 45 - 48
Denaturarea proteinei 48 - 60
Coagulare, necroza, deshidratare 60 - 100
Evaporarea apei tisulare 100
Carbonizarea (arderea hidrogenului din carbohidratii tisulari) 100 - 300
Arderea si vaporizarea/topirea tesutului >300

Aplicarea laserului cu scop de coagulare rezultd in decolorare pala a tesutu-
lui, asociata cu efecte hemostatice. Prin interactiunea mai intensa a laserului cu
tesutul, apare carbonizarea, asociata cu o decolorare negricioasa a tesutului si o
distructie tisulara mai puternica. La o densitate de putere si mai mare, se atinge
vaporizarea tesuturilor.

Cand fasciculul laser este proiectat pe tesut, au loc cateva fenomene: reflexiune,
transmisiune, difuziune si absorbtie (Fig. 13.2).
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Fig. 13.2. Interactiunea laserului cu tesutul biologic

Lumina laserului poate fi transmisd (radiatia trece prin tesut fara obstacol),
absorbita (energia este absorbitd/captata in interiorul tesutului), difuzata (radiatia
este distribuitd in tesut pand la o anumita adancime), sau reflectata (radiatia se
intoarce inapoi de la suprafata tesutului). Toate aceste fenomene sunt determi-
nate de caracteristicile laserului (lungimea de unda, densitatea de putere, modul
de emisie, durata impulsului) si de caracteristicile tesutului-tinta (ex. culoarea/
pigmentarea, continutul de apa, aspectul suprafetei).

Eficienta chirurgiei laser depinde de transformarea energiei razelor laser in
caldura la suprafata sau in profunzimea tesutului. Razele laser interactioneaza
cu tesutul biologic si transferd energia fotonilor catre tesut datorita absorbtiei. Pe
masura patrunderii razelor laser prin tesut, intensitatea iradierii scade.

Efectele tisulare ale laserului particular sunt dependente de o varietate de factori,
dintre care unii nu pot fi modificati (mediul activ al laserului, care determina lungimea
de unds, si cromoforul-tintd). Efectele laserului depind, de asemenea, de coeficien-
tul de absorbtie si de difuziune al tesutului, de puterea setata si distanta de la varful
fibrei pana la leziune. Distanta mai mica si puterea mai mare rezulta in carbonizare si
vaporizare, iar distanta mai mare si puterea mai micd rezulta in efectul de coagulare.

In general, cu cat lungimea de unda este mai mare, cu att este mai mic efectul de
difuziune. Difuziunea mai mare rezulta in fotocoagulare si efect hemostatic sporit,
insa, in acelasi timp, provoacd o afectare colaterald a tesutului normal adiacent.

Prin schimbarea parametrilor laserului, pot fi modificate efectele asupra tesu-
tului tratat.
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Gradul de reflexiune a fasciculului laser depinde de caracteristicile tesutului.
Leziunile de culoare deschisd, cu suprafata umeda, cauzeaza o reflexiune mai sporita.

Doud fenomene sunt critice in interactiunea laserului cu tesutul biologic: ab-
sorbtia si difuziunea. Cu cét absorbtia e mai mare, iar difuziunea e mai micd, cu
atat mai putina energie va fi necesard pentru incalzirea tesutului-tinta pana la
temperatura dorita si obtinerea efectului corespunzator. Totodatd, cu cat absorbtia
e mai mare, cu atit penetrarea energiei e mai mica/superficiala.

Gradul de absorbtie a fasciculului laser in interiorul tesutului depinde de
densitatea puterii si de culoarea tesutului. Cu cat densitatea puterii e mai mare si
cu cat mai intunecat este tesutul, cu atat mai intensa este absorbtia iradierii laser.
Culoarea tesutului, in mare masura, e dependentd de gradul de vascularizare.
Desi calcularea absorbtiei energiei laser de cétre tesut (mdsurata in jouli) poate fi
calculatd de catre instalatia laser, aprecierea vizuald a efectelor tisulare este prefe-
rabila. Instalatia laser nu tine cont de distanta intre fibra laser si tesut, prin urmare,
calcularea in jouli nu reflecta méanuirea fibrei laser de catre chirurg. Lumina se
absoarbe in tesuturile moi de catre cromoforii naturali (Fig. 13.2). Printre cei mai
importanti cromofori sunt: apa (H,O), hemoglobina sangelui (Hb), oxihemoglo-
bina sdngelui (HbO) si melanina. Fiecare cromofor are un anumit coeficient de
absorbtie a iradierii de o anumitd lungime de unda (Fig. 13.3).
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Fig.13.3. Absorbtia iradierii laser de diferite lungimi de unda de catre cromoforii principali
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Difuziunea fasciculului laser e invers proportionala gradului de absorbtie. Te-
sutul de culoare deschisa are o absorbtie de iradiere mai mica, insa permite o mai
mare penetrare/difuziune a energiei si produce mai multd reflexiune. Cateodata,
suprafata neoformatiunii este lezata intentionat, pentru a produce o hemoragie de
contact, fapt care majoreaza absorbtia iradierii la suprafatd. Pe masura ce tesutul
tumoral devine mai intunecat, absorbtia creste rapid, ceea ce rezulta in carboni-
zarea si vaporizarea tesutului.

Adancimea de penetrare a iradierii laser in tesut este proportionala gradului
de difuziune si invers proportionald gradului de absorbtie, fiind determinata
de caracteristicile laserului (lungimea de unda, densitatea de putere, modul de
emitere a iradierii/durata impulsului) si caracteristicile tesutului (continutul de
apd, culoarea/pigmentarea).

Rezumand cele expuse mai sus, atat cromoforii tisulari, cat si parametrii laseru-
lui (lungimea de undd, densitatea puterii, modul de aplicare) determina cantitatea
energiei absorbite, gradul de difuziune, profunzimea patrunderii iradierii in tesut,
volumul in care se degaja energia laserului si, respectiv, efectul terapeutic.

Tipuri de lasere

Laserele medicale, utilizate in endosopia respiratorie, includ: laserul CO, (lun-
gimea de unda (A\) = 10600 nm), laserul holmiu:YAG (Ho:YAG) - A=2100 nm,
laserul tuliu:YAG (Tm:YAG) - A=2013 nm, laserul tuliu cu fibrd (TmFL) — A=1940
nm, laserul pe bazd de colorant (PDL) - A=585 nm, laserul KTP (potassium tetanyl
phosphate) - A=532 nm, laserul Nd:YAG - A=1064 nm, lasere diod4, cu lungimi
de unda de 445 nm, 810 nm, 980 nm, 1318 nm, 1470 nm.

Intelegerea interactiunii iradierii laser de o anumita lungime de undi cu te-
sutul biologic este importanta pentru aplicatii clinice (Fig. 3). In general, cu cat
lungimea de unda este mai mare, cu atét este mai mic efectul de difuziune (care
este asociat cu incalzirea tesutului in profunzime, cu efectul de coagulare si cu
afectarea tesuturilor adiacente) si cu atat este mai mare efectul de absorbtie (care
este asociat cu tdierea si vaporizarea tesutului).

Laserul CO, (A=10600 nm)

Utilizarea laserului in endoscopia respiratorie a inceput cand Strong si Jako, in
1972, pentru prima datd, au folosit laserul CO, in tratamentul leziunilor laringiene.

Laserul CO, are o absorbtie excelentd in apa, care este cromoforul dominant si
este omniprezenta in tesuturile cailor respiratorii. Acest tip de laser nu necesita
pigment pentru absorbtie. Vaporizarea tesuturilor moi este rapida, efectul nefiind
asociat cu culorea tesutului, adancimea penetrarii este superficiala (sub 0.5 mm),
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gradul de difuziune este minimal, lezarea tesuturilor adiacente fiind minima.
Prin urmare, laserul CO, este un instrument ideal pentru tdiere cu precizie mare
si poate exciza leziuni mici cu acuratete.

Din anul 1972, laserul CO, a devenit cel mai popular instrument in chirurgia
endoscopica a laringelui, avand proprietati de incizie excelenta si deteriorare mi-
nimd a tesuturilor adiacente (Yan Y. et al., 2010). Laserul CO, poate fi livrat cdtre
laringe prin intermediul microscopului, transmisiunea prin fibra opticd nefiind
posibila in instalatiile traditionale, el poate fi utilizat doar in zone care pot fi alini-
ate direct si folosirea lui e posibild doar in sala de operatie din stationar. Recent,
a aparut posibilitatea transmiterii fasciculului laserului CO, prin ghid flexibil,
insd utilizarea acestuia este limitata de costuri mari. Dezavantajele laserului CO,
sunt: absorbtia in straturile tisulare superficiale cu penetrare micd, rezultand in
proprietati hemostatice slab evidentiate (pot fi coagulate vasele pana la 0,5 mm
in diametru) si dificultati in ablatia si coagularea unui volum mare de tesuturi.

Laserul tuliu:YAG (A= 2013 nm) si laserul tuliu cu fibra (A= 1940 nm)

Laserul tuliu:YAG (Tm:YAG) (A= 2013 nm) are proprietati similare cu ale lase-
rului CO,, avand apa ca cromofor-tintd, insa capacitatea de coagulare este superi-
oard, comparativ cu laserul CO,, rezultand intr-o hemostazd mai bund. Asest tip
de laser, spre deosebire de laserul CO,, nu necesitd ghidul flexibil scump pentru
transmiterea iradierii si poate fi folosit atat in modul contact, cat si non-contact
(Koufman J.A. et al., 2007; Shah M.D., Johns, M.M., 2013).

Laserul tuliu cu fibra (TmFL) (A= 1940 nm) emite iraiderea care, de asemenea,
este preponderent absorbitd de apa. Datoritd absorbtiei inalte, adancimea de
penetrare a iradierii este mica si energia este preponderent absorbita aproape de
suprafata tesutului, asigurand o ablatie tisulara precisd si predictibila.

Laserul holmiu:YAG (A=2100 nm)

Laserul holmiu:YAG (A=2100 nm) are un coeficient mare de absorbtie in apa si
proprietiti de tdiere similare cu ale laserului CO, insa eficienta de coagulare este
mai mare decat a laserului CO, Adancimea penetraru este panala 0,5 cm, lezarea
tisulara fiind vizibila in t1mpu1 operatiei. Laserul holmiu:YAG poate fi transmis
prin fibra optica si utilizat in modul contact si non-contact.

Laserul pulsat pe baza de colorant (PDL)
si laserul KTP (potassium tetanyl phosphate)

Laserele fotoangiolitice, precum PDL (A= 585 nm) si KTP (A= 532 nm), sunt
bine absorbite de hemoglobina si oxihemoglobina (cromofori dominanti) in
interiorul retelei vasculare si pot cauza fototermoliza selectiva a tesuturilor bine
vascularizate, actionand mai selectiv asupra retelei vasculare subepiteliale si pre-
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zervand epiteliul. Comparativ cu laserul CO,, care se absoarbe in stratul tisular
superficial si, in mod inevitabil, lezeaza stratul epitelial, laserele fotoangiolitice au
un efect hemostatic mai bun si prezerveaza tesutul adiacent neafectat mai bine.
Mecanismul de actiune presupus include lezarea peretilor microvasculari si a
tesutului perivascular adiacent (fotoangioliza), datorata selectivitatii laserului
pentru oxihemoglobina. Acest fapt conduce la stoparea alimentarii leziunii cu
sange, inducand involutia acesteia.

Laserul pulsat pe bazd de colorant (PDL) poate fi folosit atat in modul contact,
cét si non-contact (Shah M.D., Johns, M.M., 2013). Producerea laserului PDL
este, momentan, stopatd.

Lungimea de unda a laserului KTP (A= 532 nm) este mai bine absorbita de cétre
oxihemoglobing, iar durata impulsului este mai mare in comparatie cu laserul
PDL, prin urmare, coagularea intravasculara e mai eficienta si se evita rupturile
vasculare, care pot fi intilnite folosind laserul PDL. Laserul KTP, fiind transmis
prin fibra opticd, poate fi folosit atat in modul contact, cat si non-contact (Shah
M.D., Johns, M.M.,2013; Sung C.K., 2012).

Laserul Nd :YAG (A = 1064 nm)

In bronhoscopia interventional3, laserul Nd:YAG este tipul de laser cel mai des
folosit. Laserul Nd:YAG (A = 1064 nm) este slab absorbit de apa si hemoglobina si,
prin urmare, poate penetra mai adanc (pana la 10 mm) si este mai eficient pentru
coagulare. Acest tip de laser poate coagula vase pana la 5 mm in diametru. Cu-
loarea intunecata a suprafetei sporeste absorbtia, care creste proportional cu pig-
mentarea tesuturilor, iar culoarea deschisa sporeste penetrarea. Laserul Nd:YAG
patrunde adanc in profunzimea tesutului pal, insa tesutul intunecat (ex. prezenta
sangelui sau a tesutului carbonizat) rezultd in absorbtie inaltd si penetrare limitata.
Extinderea/addncimea afectdrii tisulare in leziunea-tinta este greu predictibila.
Acumularea energiei laser poate creste temperatura in straturi tisulare adanci
peste punctul de fierbere a apei (100°C). Dilatarea rapida a spatiilor cu vapori
poate rezulta in explozie/eruptie prin suprafata tesutului (efectul de popcorn),
cauzand perforatia tesutului si hemoragia. Laserul Nd:YAG produce coagularea
tesuturilor la putere mica si vaporizarea tisulara la putere mare. Energia laserului
are tendinta de difuziune si lezare a tesuturilor adiacente. Reducerea duratei im-
pactului si setarea modului de iradiere pulsat cu impulsuri scurte (de 0.5 s fiecare),
in loc de iradiere continui, poate minimiza aceasti complicatie. In modul pulsat
sau superpulsat, efectul e asemandtor cu cel al bisturiului cu coagulare minima.

Acest tip de laser poate fi livrat catre tesut prin fibre flexibile din cuart. Fibrele
laser pot fi racite cu jetul de aer sau CO,, care este suflat coaxial fibrei printr-o teacd
protectoare, favorizand, in acelasi timp, mentinerea vérfului fibrei in curétenie.
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Fibrele moderne pot fi utilizate si fara ricire. Divergenta fasciculului laser Nd:YAG
e panala 10°, distanta de operare fiind de 3-10 mm de la vérful fibrei pana la tinta.

Printre avantajele acestui tip de laser mentionam posibilitatea transmiterii ira-
dierii prin ghid flexibil, penetrarea profunda in tesuturi (6-10 mm) si posibilitatea
coagularii si ablatiei unui volum relativ mare de tesuturi, proprietati hemostatice
bine evidentiate, posibilitatea coaguldrii vaselor cu calibru de pana la 3-5 mm. Prin
urmare, laserul Nd:YAG este instrumentul optim pentru dezobstructia tumorala.

Printre dezavantajele laserului Nd:YAG se mentioneaza dificultatea efectuarii
inciziilor superficiale cu precizie, ablatie dificila, la aparitia sangelui in campul
operator (formarea ,ecranului termic”) si adancimea penetrarii mai putin pre-
dictibila.

Laserul dioda (445 nm, 980 nm, 1470 nm, 1318 nm)

Laserul diodd prezinta o alternativa promitdtoare laserelor traditionale. Este de
mentionat cd laserul diodd are dimensiuni mici, pret relativ mic, durata lunga de
exploatare, costuri mici de instalare si mentenanta si e simplu in utilizare. Laserul
dioda, fiind transmis prin fibra flexibila din cuart, poate fi folosit atat in modul
contact, cat si non-contact.

Laserul dioda cu lungimea de unda 445 nm (laserul albastru) reprezinta o noud
generatie a laserelor angiolitice, producerea laserelor angiolitice din generatia pre-
cedenta (PDL si KTP) fiind momentan discontinuata. Acest tip de laser are cateva
avantaje fata de laserul KTP: un efect mai puternic asupra tesuturilor cu aceleasi
setari de putere si puls (datorita coeficientului de absorbtie in oxihemoglobina
mai mare); diapazon mai larg de setari pentru modul pulsat, fiind disponibil si
modul continuu; proprietati angiolitice si de taiere mai bune (Nguyen D.D. et al.,
2021; Nguyen D.D. et al., 2024).

Laserul diodé cu lungimea de unda 980 nm are o absorbtie aproximativ egald
in hemoglobind si apa tisulard. Datoritd absorbtiei puternice de catre hemoglo-
bina, si, indeosebi, de oxihemoglobing, laserul diodd 980 nm are proprietati de
coagulare/hemostatice excelente. Acest tip de laser este absorbit si de apa, dar
mai slab decit laserele CO,, Tm:YAG, TmFL, Ho:YAG si dioda 1470 nm, care au
o performantd de taiere mai buna.

Laserul dioda cu lungimea de unda 1470 nm este absorbit preponderent de
apé (cromoforul dominant), rezultant in tdiere mai precisd si vaporizare mai bine
controlata.

Laserul dioda cu lungimea de unda 1318 nm atinge un echilibru optim intre
absorbtie si difuziune in apa. Absorbtia in apa este superioard, respectiv adan-
cimea penetrarii este mai mica decat a laserului Nd:YAG si a laserului dioda cu
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lungimea de unda 980 nm, rezultdnd intr-un risc mai redus de afectare termicd a
tesuturilor adiacente. Totodata, gradul de absorbtie in apd este mai mic decat al
laserelor CO, Tm:YAG, TmFL, Ho:YAG si dioda cu lungimea de unda 1470 nm,
care au o performanta de tdiere mai buna, insa cedeaza laserului dioda 1318 nm
in capacitatea coaguldrii. Prin utmare, laserul dioda 1318 nm are proprietati de
taiere si de coagulare optimal echilibrate pentru aceeasi lungime de unda.

Rezuménd cele expuse anterior, in scenariul de tdiere cu precizie, avantajul il
au laserele CO,, Tm:YAG, TmFL, Ho:YAG si dioda 1470 nm, iar in scenariul de
coagulare in profunzime si ablatie a volumului mare de tesuturi prioritate au lase-
rul Nd:YAG si laserul dioda 980 nm. Laserul diodd 1318 nm reprezinta o solutie
de compromis pentru ambele scenarii.

Desi apa este principalul si cel mai important cromofor tisular, cateva tipuri
de lasere (PDL, KTP, Nd:YAG, dioda 445 nm, dioda 980 nm) manifestd absorb-
tie sporitd in tesuturi intunecate/pigmentate, fapt care poate influenta dramatic
decurgerea actului chirurgical.

Totodata, alegerea tipului de laser pentru o situatie clinica concreta este, in mare
masura, teoretica si rareori posibild, datoritd costurilor, majoritatea clinicilor dis-
punand doar de un singur tip de laser. Declaratiile de superioritate a unui tip de
laser fata de altele nu sunt suportate de studii comparative exigente, in particular,
datoritd numdrului mare de variabile, pe langa lungimea de unda, implicate in
interactiunea laserului cu tesutul biologic. Ca exemplu, chiar laserul Nd:YAG,
fiind considerat cel mai putin potrivit pentru tdiere, poate fi adaptat prin setéri
corespunzatoare astfel, incéit sa produca un efect asemanator cu cel al bisturiului
cu coagulare minima. Eficacitatea tratamentului cu orice tip de laser este foarte
dependenta de tehnica chirurgicala si abilitatile operatorului.

Masuri de precautie

Pe langa avantaje nete, chirurgia endoscopicd laser are si dezavantaje. Efectul
termic al iradierii poate favoriza formarea cicatricilor si cauza lezarea tesuturilor
adiacente. Pe langa cunoasterea regldrii aparatului laser, este important a tine cont
de situatiile cand laserul nu trebuie folosit. Decizia de a utiliza sau nu aparatul
laser in cazul concret, in mare masurd, depinde atat de experienta si aptitudinile
chirurgului, cét si de interpretarea leziunii de cdtre acesta (Yan Y. et al., 2010).

Chirurgia laser este o procedura complicatd, iar chirurgul trebuie sd cunoasca
atat conceptul expunerii la iradiere (raportul intre densitatea puterii si timpul
iradierii laser), cat si conceptul de difuziune termica colaterala, aceasta fiind cea
mai frecventa complicatie asociata cu chirurgia laser, care se refera la cresterea
lezarii termice a tesutului adiacent, odata cu cresterea timpului de interactiune
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intre iradierea laser si tesut. Pentru a preveni lezarea termica a tesutului, chirur-
gul trebuie sa aleaga impulsul de cea mai scurta durata si cea mai mare putere,
necesara pentru a efectua procedura (Sataloff R.T. et al., 1992). Folosirea impul-
sului de putere mai mare pentru o perioada de timp mai scurta va rezulta intr-o
lezare mai mica a tesutului, decét folosirea impulsului de putere mai mica pentru
o perioada de timp mai lunga. Crearea pauzei intre impulsuri permite tesutului
sa se raceascd si micsoreaza lezarea termica a acestuia (Sataloft R.T. et al., 1992).
Aceasta tehnicd e benefica, pentru cé aplicarea impulsurilor laser imediat unul
dupa altul creeaza riscul de suprapunere termica si lezare tisulara sporita (Yan Y.
et al., 2010; Sataloff R.T. et al., 1992).

Iradierea zonelor deja carbonizate poate cauza lezare tisulara semnificativa si
formarea cicatricilor, pentru cd poate creste temperatura in tesut de la 100 °C, la
impactul initial, pand la 1500 °C, la iradierea repetata a zonei tratate. Badijonarea
tesutului cu tampoane umede intre aplicari repetate ale razelor laser poate reduce
acestrisc (Yan Y. et al., 2010; Koufman J.A. et al., 2007). Ruptura peretilor vasculari
si hemoragia pot fi minimizate prin defocusarea laserului CO, sau prin inceperea
de la distantd si apropierea treptata catre tinta, in cazul folosirii altor tipuri de laser
( PDL, KTP, Nd:YAG, dioda, etc.) (Franco JRA Jr., 2007).

Misuri de securitate in timpul interventiilor laser

Pentru reducerea riscului de complicatii, cum ar fi explozia endotraheala, arsuri
ale mucoasei si ale pielii, lezarea ochilor, cicatrizare excesivd, lezarea tesuturilor
adiacente, sunt recomandate cateva masuri de protectie:

o folosirea oxigenului in concentratie minimal posibild in timpul iradierii

laserului (< 40%);

o inlaturarea tuturor obiectelor inflamabile de pe traiectoria razei laserului;

o pastrarea varfului fibrei laserului in curatenie pentru evitarea autoaprinderii;

o acoperirea ochilor pacientului cu tampoane imbibate cu salina si foite de

aluminiu (stanioluri);

o personalul din sala trebuie sa poarte ochelari de protectie;

o evitdm perioade lungi de apnee;

o folosirea laserului in mod menajant.

Aplicatiile clinice

Aparatele laser sunt folosite in tratamentul unui spectru larg de leziuni laringi-
ene benigne (noduli vocali, polipi, degenerare polipoida a corzilor vocale (boala
Reinke), granuloame nespecifice, chisturi), precanceroase (laringopatii hiperplazi-
ce cronice, papilomatoza recurenta) si maligne (carcinom glotic precoce). In timp
ce chirurgia endolaringiana rece a demonstrat rezultate bune in managementul
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leziunilor benigne (noduli, polipi), chirurgia laser are avantaje nete in tratamentul
leziunilor precanceroase si, in special, a celor maligne.

Printre avantajele microchirurgiei laser CO, transorale a cancerului glotic fatd
de radioterapie si chirurgia deschisa se mentioneaza (Gallo A. et al., 2002; Eckel
H.E., 2001; Remijn E.E.G., 2002; Brandenburg ].H., 2001; Motta G. et al., 2005;
Peretti G. et al., 2000; Shvero J. et al., 2003):

o doar 1-2 sedinte de tratament;

o perioada de spitalizare mai scurta: interventia necesita spitalizare de la o zi
péana la cateva zile; existd un contrast mare intre timpul necesar pentru recu-
perare dupa microchirurgie laser si timpul necesar pentru cura completa de
radioterapie (5-6 sdptamani) sau chirurgie deschisd (4-8 saptamani);

o raport cost - eficientd favorabil: microchirurgia laser impune costuri mult
mai mici (aproximativ cu 50%), decat radioterapia sau chirurgia deschisa;

« morbiditate redusd si mai putine reactii adverse: durerile in perioada post-
operatorie sunt minime, integritatea scheletului cartilaginos nu e afectata,
deglutitia se pastreaza, pacientul incepe alimentarea orald a doua zi dupa
interventie, se evita traheostomia, prin urmare, calitatea vietii nu e afectata;

o calitatea vocii este buna, daci nu e afectatd comisura anterioara;

 tumora restanta sau recidivanta poate fi depistata mai devreme, decat dupa
chirurgia deschisé sau radioterapie;

o rezectialaser poate fi aplicata in mod repetat, spre deosebire de radioterapie
si chirurgie deschisa, si nu impiedica tratamentul ulterior: daca leziunea
recidiveaza sau apare o altd tumoare primard, optiunile tratamentului cu
péstrarea organului raman in continuare disponibile, fapt care contribuie la
rata ridicata de pastrare a laringelui.

Microchirurgia laser CO, transorala, fiind metoda traditionala de tratament al
leziunilor laringiene, este uneori dificila sau imposibila din cauza particularitatilor
anatomice (mandibula scurta, mobilitatea cervicala limitata, anchiloza articulatiei
temporomandibulare etc.).

Odata cu aparitia endoscopiei flexibile, a devenit tentantd posibilitatea de
tratament endoscopic, evitand anestezia generald, care, fiind aplicata de repetate
ori, creste rata morbiditatii. Aceastd abordare face posibila efectuarea interventiei
chirurgicale pacientilor cu contraindicatii sau risc major pentru anestezie generald
silaringoscopia directd transorald, in acelasi timp, micsorand semnificativ costu-
rile medicale. In ultimul timp, au aparut publicatii, in care autorii demonstreazi
aplicabilitatea laserului prin endoscop flexibil cu anestezie locala, in regim de
ambulator, mentionand printre avantajele acestei aborddri: evitarea riscului de
anestezie generala, eficienta economicd si economie de timp (Shah M.D., Johns,
M.M.,2013; Sung C.K., 2012).
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Rees C.J. et al. (2006) raporteaza despre 89 de pacienti, care au fost supusi
interventiei cu PDL in conditii de ambulator cu anestezie locala fara sedare. Dis-
confortul interventiei a fost estimat ca minim si localizat preponderent in zona
gatului. 54 din pacienti au suportat anterior interventii pentru aceeasi patologie
in sala de operatie, cu anestezie generald, si 87% din ei au declarat cd prefera chi-
rurgia de ambulator decat chirurgia in sala de operatie, iar 83% din pacienti au
mentionat ca au avut un disconfort mai mic cu chururgia de ambulator decét cu
chirurgia in sala de operatie.

Rees C.J. et al.(2007) au estimat cd economiile pe un caz constituie mai mult de
5000 $, efectuand chirurgia laser cu PDL in conditii de ambulator.

Exista publicatii despre cuplarea endoscopului flexibil cu o varietate de tipuri
de laser: laser pulsat dye (PDL) — A=585 nm (Shah M.D., Johns, M.M.,2013),
KTP (potassium tetanyl phosphate) - A=532 nm (Sung C.K., 2012), tuliu:YAG
(Tm:YAG) - A\=2013 nm, CO2 - A=10600 nm (Koufman J.A. etal., 2007), Nd:YAG
- A=1064 nm (ITopny6nsiit b.K. et al., 2006; Gurau P.,, 1994; Lai J.P. et al., 2001),
diode - A=810 nm, 980 nm, 445 nm (Arroyo H.H. et al., 2016; Hamdan A.L. et
al., 2023; Hamdan A.L., Ghanem A., 2023; Filauro M. et al., 2023).

Sung C.K. (2012) mentioneaza 2 tipuri principale de aparate laser, utilizate
pentru chirurgia laringiana de ambulator: PDL-585 nm si KTP-532 nm. Autorul
subliniaza ca pacientii cu suspectie de papilomatoza sau displazie sunt, initial,
tratati prin chirurgia traditionala, cu biopsie, in sala de operatie, pentru a obtine
diagnostic patomorfologic si a nu rata carcinomul.

Zeitels S.M. et al. (2006), analizind rezultatele tratamentului cu laserul KTP
prin endoscop flexibil la 29 de pacienti cu displazie glotica, raporteaza regresia
leziunii cu 75-100% la 62% din pacienti.

Wellenstein D.J. et al. (2020) raporteaza rezultatele tratamentului leziunilor
epiteliale scuamoase ale laringelui cu laser CO, prin ghid flexibil. La 10 din 16
pacienti (63%) culeucoplazie si hiperkeratoza nu s-a depistat leziune restanta sau
recidivantd in urma tratamentului efectuat.

Laserul Nd:YAG este folosit pe scara largd in bronhologia interventionala, insd
publicatii despre utilizarea lui in chirurgia endoscopica a laringelui sunt putine
(ITopmy6nsit B.K. et al., 2006; Gurau P, 1994; Lai J.P. et al., 2001). IToggy6Hbrit
B.K. etal. (2006) raporteaza despre aplicarea laserului Nd:YAG la 154 de pacienti
cu leziuni precanceroase ale laringelui, inclusiv papilomatoza (27,4%), majoritatea
interventiilor fiind efectuate cu anestezie locald. In grupul pacientilor cu leucopla-
zie, pahidermie si laringita hipertroficd, toti pacientii au avut rezultate imediate
si indepértate bune, fard leziuni restante sau recidivante, perioada de observare
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variind dela 1 panala 18 ani. La pacienti cu hiperkeratoza (in interpretarea noas-
tra, aceste leziuni ar corespunde neoplasmului verucos), in 15% din cazuri au fost
observate leziuni restante sau recidivante. La pacientii cu papilomatoza limitata,
reprezentata de cateva focare nodulare, tratamentul, fiind efectuat intr-o sedinta
sau in sedinte repetate, a avut succes. In papilomatoza difuzi, maladia a recidivat
dupa ablatii laser multiple, autorii calificind rezultatele tratamentului chirurgical
ca nesatisfacatoare. Utilizarea laserului Nd:YAG la 24 de pacienti cu cancer glotic
T1 s-a soldat cu rezultate bune (recidiva tumorii a fost depistata doar intr-un caz
de tumord T1b). In literatura engleza am depistat o singur publicatie consacrati
utilizarii laserului Nd:YAG cu anestezie locala la 34 de pacienti cu cancer glotic
Tis si T1, autorii raportand rata vindecdrii de 85,2% ( Lai J.P. et al. 2001).

Experienta utilizdrii laserului dioda in laringologie este limitatd. Arroyo H.H.
et al. (2016), intr-o publicatie de sintezd, au analizat datele din 11 studii vizand
experienta utilizarii laserului dioda in tratamentul diferitor leziuni laringiene
(polip vocal, papilom, carcinomul glotic etc.). S-a constatat cd, din anul 2013,
lungimea de unda preferatd s-a schimbat de la 810 spre 980 nm. Toti autorii din
studiile mentionate au optat pentru regimul contact si modul continuu de iradiere
a tesutului. Se mentioneaza numarul mic de pacienti (in medie 32,45) per studiu,
fapt care nu permite concluzii categorice. Hamdan A.L. si Ghanem A. (2023)
raporteaza experienta utilizarii laserului dioda albastru (445 nm) la 11 pacienti
cu diverse leziuni laringiene (polip, edemul Reinke, papilom, leucoplazie), men-
tiondnd regresia completa a leziunilor in 50% din cazuri.

Experienta noastra in utilizarea laserului dioda 980 nm in leziuni laringiene
ne permite sa constatam un efect similar cu cel obtinut prin utiizarea laserului
Nd:YAG. Pentru concluzii ferme sunt necesare studii mai multe si mai volumi-
noase.

Acumularea unui material clinic considerabil este imperios pentru stabilirea
definitiva a indicatiilor si a rolului unui anumit tip de aparat laser pentru trata-
mentul anumitor patologii laringiene. Totodatd, trebuie mentionat ca eficacitatea
tuturor tipurilor de aparate laser este dependenta de aptitudinile chirurgului si
tehnica operatorie (Yan Y. et al., 2010).
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14. CHIRURGIA ENDOSCOPICA A LEZIUNILOR
NEEPITELIALE BENIGNE ALE LARINGELUI

Abordarea traditionala in managementul pacientilor cu leziuni laringiene
benigne este chirurgia prin microlaringoscopie transorald, care se utilizeaza cu
succes timp de mai multe decenii (Kleinsasser O., 1974; Kleinsasser O., 1991;
Kleinsasser O., 1992; Bouchayer M., Cornut G., 1992; Uloza V., 1986). Un merit
deosebit in elaborarea acestei metode este atribuit lui O. Kleinsasser (Kleinsasser
0., 1974; Kleinsasser O., 1991; Kleinsasser O., 1992).

Utilizarea laserului a schimbat radical chirurgia endolaringiana. In 1972, M.S.
Strong si G.J. Jako, pentru prima datd, au publicat experienta utilizarii laserului
CO, in tratamentul diferitor leziuni neoplazice ale laringelui (Strong M.S., Jako
G.J.,1972). Laserul CO,, pana in prezent, este cel mai utilizat tip de laser in chirur-
gia endolaringiand, care are urmatoarele avantaje fatd de chirurgia rece (Remacle
M. etal.,, 1999, Ynpemxus [I.I. et al., 1990): precizie mare, sangerare diminuata,
manifestare neinsemnata a fenomenelor reactive in laringe, efecte functionale
favorabile.

Odata cu apartia endoscopiei flexibile si a posibilitatilor de a transmite fasci-
culul laser prin ghidul flexibil, a devenit tentantd chirurgia minim invaziva in
conditii de ambulator, cu anestezie locala. Zeitels S.M. si Burns J.A. (2007) rela-
teaza, intr-o publicatie de sintezd, ca acest concept — de chirurgie laringiana de
ambulator -, care a fost instituit in 2001 si discutat, pentru prima datd, in cadrul
Asociatiei Americane de Laringologie, in 2003, a evolutionat in utilizarea a 2 lasere
angiolitice: PDL (585 nm) si laser KTP pulsat (532 nm). In prezent, interventiile
chirurgicale in conditii de ambulator fac parte dintr-o tendintd in dezvoltare in
laringologia moderna, care au ca avantaje invazia minimala, costuri reduse, evi-
tarea anesteziei generale si posibilitatea de monitorizare in timp real a functiei
vocale pe parcursul operatiei (Wang C.T. et al., 2013). Majoritatea tehnicilor fo-
losite in chirurgia endolaringiana de ambulator se bazeaza mai mult pe inductia
regresiei leziunii, decat pe inlaturarea ei completd. Datorita regresiei intarziate a
leziunii, rezultatul final se estimeazd, de obicei, dupa 4-5 saptaméni si mai mult,
iar polipii mai voluminosi necesiti efectuarea unor proceduri repetate. In leziuni
voluminoase, aceste tehnici nonablative, cu folosirea laserelor angiolitice, nu
sunt recomandate, din cauza riscului de obstructie a cailor aeriene in perioada
postoperatorie (Shoffel-Havakuk H. et al., 2013). Sunt descrise, de asemenea,
tehnici de ablatie a polipilor si granuloamelor corzilor vocale, combinand laserul
KTP si chirurgia rece, cu utilizarea forcepsului flexibil (Wang C.T., et al., 2013;
Mascarella M.A., Young J., 2016). Polipectomia cu forceps flexibil, precedata de
aplicarea laserului KTP, conduce la efecte terapeutice mai rapide decat folosirea

90 | CHIRURGIA ENDOSCOPICA A LEZIUNILOR NEEPITELIALE BENIGNE ALE LARINGELUI



doar alaserului (Wang C.T., et al., 2013). Alte tipuri de lasere sunt mai rar folosite
in practica clinici de ambulator. Intr-o publicatie din 2017, Hu H.C. et al. prezinti
o serie din 40 de pacienti cu leziuni laringiene benigne (inclusiv 10 pacienti cu
leziuni neepiteliale benigne ale corzilor vocale), tratati cu laser CO, prin ghid
flexibil in conditii de ambulator, leziunile fiind supuse fotovaporizarii, cu rezultate
incurajatoare. Exista o experientd foarte limitatd de utilizare a laserului dioda,
inclusiv in conditii de ambulator, in tratamentul leziunilor laringiene benigne, au-
torii mentionand eficienta metodei, rezultatele fiind comparabile cu cele obtinute
prin microchirurgie traditionala (Arroyo H.H. et al.,2016; Karasu M..E. et al., 2014;
Hwang S.M. et al.,2015; Hamdan A.L., Ghanem A., 2023; Filauro M. et al., 2023).
Laserul Nd:YAG (1064 nm), fiind foarte popular in bronhologia interventionala,
este utilizat rar in laringologie. Reticenta specialistilor fata de acest tip de laser
poate fi explicatd prin faptul ca precizia de tiiere a laseruli Nd:YAG este mai mica,
iar capacitatea lui de penetrare in tesuturi biologice e mai mare decat a altor tipuri
de lasere, prin urmare, exista ingrijorare vizavi de posibilitatea deteriorarii termice
excesive a tesuturilor adiacente. [Toggy6nsiit B.K. et al. (2006) relateaza despre
experienta utilizarii laserului Nd:YAG sub anestezie locald la 205 pacienti cu
neoformatiuni laringiene benigne, mentionand fezabilitatea si eficienta metodei.

Noi am efectuat interventii chirurgicale prin endoscopia flexibila la 315 paci-
enti cu diferite leziuni neepiteliale benigne ale laringelui (Gurdu P. et al., 2023).
Patologia laringelui a fost reprezentata de urmatoarele leziuni: polip mixoid, dege-
nerare polipoidd a corzilor vocale (edemul Reinke), polip fibros, polip angiofibros,
polip angiomatos, granulom nespecific, chist, lipom, neurofibrom si amiloidoza.

Interventiile endoscopice s-au efectuat cu bronhoscopul flexibil terapeutic (canalul
delucru - 2,8 mm). In 97,8% din cazuri, interventia s-a efectuat cu anestezie locala la
respiratie spontana, iar in 2,2% din cazuri am folosit anestezia generala cu ventilatie
cu jet de frecventa inalta, endoscopul flexibil fiind introdus prin laringoscopul rigid
in suspensie. In 88,6% din cazuri, interventia s-a efectuat in conditii de ambulator.

S-au folosit urmatoarele metode de ablatie a leziunilor laringiene: chirurgia
rece cu forceps flexibil, excizia diatermica cu ansa, ablatia laser Nd:YAG, ablatia
combinata.

Numirul sedintelor de tratament a variat de la 1 pana la 4. In 96,8% din cazuri,
tratamentul s-a realizat intr-o singura sedinta.

Cand procedurile se efectueaza sub anestezie locala, pacientii sunt ancorati in
pozitie sezandd. Bronhoscopul flexibil terapeutic se introduce transnazal dupa
anestezie locala topica cu spray de Lidocaind 10%. Pentru anestezia laringelui,
Lidocaina 2% se instileazd in laringe prin cateter, introdus prin canalul de lucru
al bronhoscopului. Eradicarea leziunilor mici (1-4 mm) se efectueaza prin chi-
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rurgia rece cu ajutorul forcepsului flexibil, introdus prin canalul instrumental al
endoscopului flexibil (Fig. 14.1b). In formatiuni mai voluminoase, cu prezenta
componentului exofitic proeminent, acesta se rezeca cu ajutorul ansei diatermi-
ce, introduse prin canalul de lucru al bronhoscopului (Fig. 14.2a, 14.3b). Excizia
se face in regim de taiere. Laserul Nd:YAG (1064 nm) se foloseste, la necesitate,
dupa rezectia diatermica, pentru ablatia leziunii restante (Fig. 14.2b, 14.3d) sau ca
instrument principal in leziuni aplatizate. Ghidul flexibil al laserului Nd:YAG se
introduce prin canalul de lucru al bronhoscopului pentru ablatia formatiunii, care
se face in regim continuu de iradiere, cu puterea setata de pand la 40 W. La pacienti
cu grade avansate (3 sau 4) ale edemului Reinke, leziunile polipoide sunt prinse in
ansa diatermica, fixatd la baza acestora, cu rezectie ulterioard (14.4a-c). Leziunile
superficiale (gradul 1 si 2) sunt, de obicei, inlaturate prin decorticare cu ajutorul
forcepsului flexibil jumbo, introdus prin canalul instrumental al bronhoscopului
flexibil. Cooperarea buna cu pacientul este necesard in timpul procedurii. Cand
leziunea este rezecatd, pacientul este indemnat sa tuseasca si sa expectoreze speci-
menul rezecat, care este, ulterior, colectat pentru examinarea histologica. Niciun
pacient nu a aspirat specimenul rezecat, unii pacienti au inghitit specimenul. In
cazul aspiratiei specimenului in arborele traheobronsic, acesta poate fi extras cu
usurinta ca un corp strain. Daca examinarea histologica este importantd, iar spe-
cimenul este inghitit, este posibila gasirea si extragerea acestuia prin endoscopie
digestiva superioara. Procedurile in stare de veghe sunt, de obicei, bine tolerate
de pacienti, dacd este efectuata anestezia minutioasd a corzilor vocale in timpul
fonatiei si, de asemenea, anestezia carinei traheale. In cazurile cand pacientii nu-si
pot controla reflexele, solutia este sedarea intravenoasa aditionald, iar daca aceasta
nu ajuta, poate fi utilizatd anestezia generala cu ventilatie cu jet de frecventa inalta
suprapusa (VJFIS), insa aceasta se intampla destul de rar. Cand interventiile se
efectueaza sub anestezie generald cu ventilatie cu jet de frecventa inalta suprapu-
sa, bronhoscopul flexibil terapeutic, impreund cu ghidul laserului, forcepsul sau
ansa diatermica, se introduce prin laringoscopul rigid in suspensie. La necesitate,
repetarea sedintelor de tratament se efectueaza cu un interval de 2 - 7 zile.

Dupa ablatia formatiunilor glotice, recomandam pacientului repausul vocal
absolut timp de 5-7 zile, apoi evitarea efortului vocal pana la reepitelizarea com-
pleta a plagii postoperatorii (4-6 saptamani).

La toti pacientii tratati a fost obtinut rezultatul scontat — ablatia completa a le-
ziunii vizibile. Toti pacientii cu polipi, chisturi, granuloame ale corzilor vocale au
estimat vocea lor dupa operatie ca satisfacatoare. La pacientii cu degenerare poli-
poida a corzilor vocale (edemul Reinke), dupd interventie, glasul s-a imbuntatit,
35,7% din pacienti au estimat vocea lor ca satisfacitoare, la 35,7% din pacienti a
persistat o disfonie usoara, iar la 28,6% - o disfonie moderata.
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Noi consideram ca efectul termic al laserlui Nd:YAG poate fi minimalizat prin
folosirea laserului ca instrument de a doua linie, in combinatie cu chirurgia rece
sau cu excizia diatermica, vaporizand doar leziunea restanta.

Fig. 14.1a. Polipi mixoizi ai corzilor vocale Fig. 14.1c. Aspectul endoscopic peste 2 luni
(noduli vocali): formatiuni polipoide aplatizate dupa ablatia nodulilor vocali

in 1/3 anterioara a ambelor corzi vocale, pe
marginea liberd, suprafata fiind neteda, de
culoare roza, de consistenta elastica

Fig. 14.2a. Rezectia componentului exofitic
al leziunii cu ajutorul ansei diatermice

Fig. 14.1b. Ablatia nodulilor vocali cu ajutorul
forcepsului flexibil
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Fig. 14.2b. Ablatie laser a leziunii Fig. 14.3b. Plasarea ansei diatermice la baza
cu ajutorul laserului Nd:YAG tumorii

Fig. 14.3a. Neurofibrom al corzii vocale drepte: Fig. 14.3¢c. Tumora restanti imediat dupa
formatiune exofitica pe baza latd de implantare, excizia diatermica
cu aspect neregulat, suprafata fiind tuberoasa,
de culoare roz-albicioasa,
de consistentd dura
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Fig. 14.4a. Degenerare polipoida a corzilor
vocale (edemul Reinke): 2/3 anterioare
ale ambelor corzi vocale sunt afectate de
Fig. 14.3d. Ablatia tumorii restante cu laser formatiuni polipoide de forma elongata,
Nd:YAG suprafata fiind neteda, de culoare roza, cu desen
vascular accentuat, de consistenta elastica,
sub mucoasa semitransparenta intrezarindu-se
continut gelatinos, care floteaza la respiratie si
fonatie, stenozand moderat lumenul laringian la
nivelul glotic

Fig. 14.3e. Aspectul endoscopic peste 3 luni Fig. 14.4b. Momentul exciziei leziunii
dupa ablatia endoscopica a neurofibromului polipoide a corzii vocale stingi cu ansa
corzii vocale drepte: tumora reziduald nu se diatermica

determina
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Fig. 14.4¢. Aspectul endoscopic peste 3 luni
dupa rezectia endoscopica a leziunilor polipoide
ale corzilor vocale cu ansa diatermica: leziuni
reziduale nu se determina

Interventiile endoscopice sub anestezie generala, in conditii de ventilatie cu jet
de frecventa inaltd, sunt preferate in cazurile de leziuni laringiene obstructive.
Vom prezenta, in continuare, un caz clinic de abordare endoscopica a schwano-
mului laringian obstructiv (Gurau P, 2024).

Un bérbat cu vérsta de 29 ani s-a prezentat in clinicd, acuzand raguseala pro-
gresiva timp de 12 ani si dispnee inspiratorie de repaus. Cu sase ani in urma,
pacientul a fost consultat in alt spital, unde s-a depistat o tumord a laringelui si a
fost propusd interventia chirurgicala deschisa pe laringe, insé pacientul a refuzat
operatia.

Examenul prin tomografie computerizata cu contrast a pus in evidenta o forma-
tiune pe baza largd de implantare, hipodensa, care provine din peretele posterior
si lateral drept al laringelui, cu dimensiuni de 3,6 x 1,8 x 1,6 cm, ocupéand toate
trei portiunile laringelui si obstruand aproximativ 80% din lumenul laringian,
fara semne de eroziune a cartilajului cricoid adiacent (Fig. 14.5a-c).

\ o 4 ke
X P " .

Fig. 14.5. Aspectul schwanomului laringian prin tomografie computerizata.
a: sectiunea sagitald; b: sectiunea axiala; ¢: sectiunea coronala

Prin laringoscopie flexibila, pe peretele posterior al laringelui s-a depistat o
tumora exofitica pe baza larga de implantare, de formd neregulata, de consistenta
dur-elastica, suprafata fiind neteda, lucioasd, cu desenul vascular accentuat, cu
dimensiuni de aproximativ 4,0 x 2,0 x 2,0 cm, care obstrua considerabil lumenul
portiunilor supraglotice, glotice si subglotice ale laringelui. Marginea superioara
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a tumorii a fost apreciatd cu 0,3 cm deasupra marginii superioare a cartilajelor
aritenoide, iar marginea inferioara a tumorii a fost apreciata cu 1,5 cm mai distal
de corzile vocale. Aspectul endoscopic a fost sugestiv pentru o tumord laringiana
benigna non-epiteliald (Fig. 14.6a).

Fig. 14.6a. Aspectul endoscopic al Fig. 14.6b: 18 luni dupa operatie: absenta

schwanomului laringian obstructiv pana la tumorii laringiene vizibile
interventie

Managemenul endoscopic a fost selectat ca abordare de prima linie pentru
acest caz (Fig. 14.7a-e). Dupd traheostomia preventiva, a fost efectuatd laringo-
scopia directa rigidd suspendatd, combinata cu laringoscopia flexibila, utilizand
bronhoscopul flexibil terapeutic, sub anestezie generald cu ventilatie cu jet de
frecventa inalta suprapusa. Initial, au fost efectuate incizii la marginea superioara
si inferioara (prin orificiul traheostomic) a bazei tumorii, utilizdnd laserul dioda
980/1470 nm (20W), ghidul flexibil al laserului fiind introdus prin canalul in-
strumental al bronhoscopului flexibil (Fig. 14.7b). In continuare, a fost efectuati
rezectia rece/,,coring out” a tumorii cu bizoul bronhoscopului rigid (Fig. 14.7¢,d).
O hemoragie minori a fost observata dupi rezectia rece. In final, a fost efectuati
fotocoagularea suprafetei hemoragice si vaporizarea laser a ramasitelor tumorii la
baza si marginile lojii tumorale (Fig. 14.7¢). Pacientul a fost decanulat cu 3 zile mai
tarziu si externat la domiciliu la a cincea zi postopreratorie. Examenul histologic
a constatat un schwanom.
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Fig. 14.7a. Tumora exofitica obstructiva pe
peretele posterior al laringelui

/) C y
Fig. 14.7b. Rezectia laser ante- si retrograda a
tumorii utilizand bronhoscopul flexibil

: —

Fig. 14.7¢c. Rezectia rece a tmorii cu bizoul
bronhoscopului rigid

Fig. 14.7d. Tumora rezecata se afla in lumenul
bronhoscopului rigid

Fig. 14.7e. Ablatia laser a tumorii restante

Laringoscopia flexibila, efectuatd
peste 18 luni dupa operatie, a pus in
evidentad lipsa recidivei tumorale, lu-
menul laringian liber si schimbari cica-
triceale minore ale mucoasei peretelui
posterior al laringelui (Fig. 14.6b). Vo-
cea si respiratia pacientului s-au resta-
bilit complet.

Cazul prezentat demonstreaza ca
pand si schwanoamele laringiene mari
si obstructive, care afecteaza toate trei
portiuni ale laringelui, pot fi eradicate
cu succes, prin chirurgie endoscopica,
in cazuri selectate, combinand astfel de
instrumente, precum bronhoscopul fle-
xibil, laserul si bronhoscopul rigid, cu
conditia absentei cresterii extralumina-
le a tumorii. Tehnica descrisa aduce o
contributie semnificativa la diversitatea
abordarilor in cadrul managementului
acestei entitati rare.

Desi chirurgia prin endoscopia fle-
xibila, efectuata cu anestezie locala, ce-
deazd in precizie microlaringoscopiei
transorale, metoda este totusi atractiva
prin diminuarea riscurilor interventiei
pentru pacienti, in special pentru cei
cu comorbiditéti, prin reducerea cos-
turilor si salvarea timpului, permitand
pastrarea ritmului de viata conforta-
bil pentru pacienti, interventia fiind
posibild in conditii de ambulator, in
majoritatea cazuriulor. Chirurgia prin
endoscopia flexibild meritd a fi luatd in
calcul tinAnd cont si de preferintele pa-
cientilor, multi dintre ei optand pentru
evitarea anesteziei generale.
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15. CHIRURGIA ENDOSCOPICA A LEZIUNILOR
LARINGIENE HIPERPLAZICE

Nu s-a ajuns la un consens intre specialisti in ceea ce priveste tratamentul
leziunilor intraepiteliale scuamoase (LIS). Existd o varietate mare de abordari
propuse: doar supraveghere dupd biopsie, radioterapie, decorticarea corzii vocale,
microchirurgie prin excizie rece, laringoscopie cu aplicarea laserului. Alegerea
metodei de tratament, in mare masurd, depinde de preferintele specialistilor, de
experienta si de disponibilitatea echipamentului. Unii specialisti considera ca
decorticarea corzii vocale este inadmisibila in laringologia modernd, datoritd
efectului de cicatrizare cauzat (Parker N.P, 2017). Tinand cont de faptul ca radio-
terapia, de reguld, nu se aplicd decat o singura data pe o regiune anatomica, pare
irationald epuizarea posibilititilor acestui tip de tratament, folosindu-I pentru
o leziune premaligna. Pe de o parte, otorinolaringologii sunt ingrijorati pentru
faptul ca mésurile insuficiente pot contribui la progresarea catre carcinom invaziv,
pe de altd parte, masurile exagerate in cazul LIS, care nu vor progresa, pot cauza
cicatrizarea corzilor vocale si defectul vocal. Totusi, pare rezonabil sa conteze
mai mult o abordare oncologica, avand in vedere potentialul de malignizare a
LIS, decat calitatea vocii (Gale N. et al., 2016). Conform declaratiilor de consens
dintre otorinolaringologi si patologi (2010), au fost sugerate urmatoarele reco-
mandari: excizia maximala a leziunilor, care va permite stabilirea unui diagnostic
histologic concludent si va constitui managementul primar al leziunii; aspectul
general al leziunii, in special extinderea, aspectul multifocal si interesarea comisu-
rii anterioare vor determina conduita tratamentului; e sugeratd excizia completd
a marginilor vizibile; alti factori, cum ar fi comorbiditatile si varsta pacientului,
pot fi importanti pentru decizia chirurgului; toti pacientii sunt incurajati sd evite
fumatul; LIS sunt tratate prin chirurgie endoscopicd transorald cu instrumente
reci sau cu laser CO, (Mehanna H. et al., 2010).

Gallo A. et al. (2001) propun urmatoarele tipuri de cordectomie cu laser CO,
pentru cazurile de displazie LIN2 si LIN3: tipul 2 - subligamentala (include
inldturarea spatiului Reinke si a ligamentului vocal) ; tipul 3 - transmusculara
(include inlaturarea partiald a muschiului vocal), evitind cordectomia totald; tipul
4 - subpericondriala, care e rezervatd pentru carcinom invaziv.

In literatura de specialitate nu exist3 consens cu privire la tratamentul optimal
pentru displazie severa si carcinom in situ. Datoritd efectului termic al laserului,
marginile rezectiei nu pot fi intotdeauna examinate calitativ, de aceea, in caz de
inlaturare macroscopica completd a leziunii, poate fi aleasa strategia de asteptare,
cu monitorizare exigenta (Ferlito A. et al., 2012).

Microchirurgia transorala uneori e dificila sau imposibila, din cauza contraindi-
catiilor pentru anestezie generala sau a problemelor anatomice (mandibula scurta,
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mobilitate cervicala limitatd, anchiloza articulatiei temporomandibulare etc.). Chi-
rurgia endolaringiand de ambulator a devenit o tendinta in dezvoltare in laringologia
modernad, in special, datorita dezvoltarii endoscopiei flexibile si posibilitatilor de a
transmite fasciculul laser prin ghidul flexibil. Aceasta abordare este utilizatd cu suc-
ces in tratamentul leziunilor premaligne, avand avantaje evidente: evitarea riscului
de anestezie generald, eficienta economica si economie de timp (Shah M.D., Johns,
M.M.,, 2013; Sung C.K.,, 2012). Sung C.K. (2012) mentioneaza 2 tipuri principale
de laser, utilizate pentru chirurgia laringiand de ambulator: PDL-585 nm si KTP-
532 nm. Autorul subliniaza ca pacientii cu suspectie de papilomatoza sau displazie
sunt tratati, initial, prin chirurgia traditionala cu biopsie in sala de operatie, pentru
a obtine diagnosticul morfopatologic si a nu rata carcinomul. Karatayli-Ozgursoy S.
etal. (2015) mentioneazd ca o tendintd orientarea pacientilor cu leziuni recidivante,
dupa interventie in sala de operatie, spre chirurgia endolaringiana de ambulator cu
lasere angiolitice. Zeitels S.M. et al. (2006) raporteaza regresia leziunii cu 75-100%
la 62% dintre pacienti cu displazie glotica, tratati cu laserul KTP prin endoscop
flexibil. Koufman J.A. et al. (2007) mentioneaza ca 80% din pacientii cu leucoplazie
laringiand, supusi tratamentului endoscopic de ambulator cu ajutorul laserului PDL,
nu au necesitat tratament suplimentar. Hu H.C. et al. (2017) a folosit laserul CO,
prin ghid flexibil, in conditii de ambulator, la 11 pacienti cu leucoplazie laringiana
si raporteaza eradicarea completa a leziunii in 82% din cazuri. Wellenstein D.]J. et
al. (2020), raportand rezultatele tratamentului leziunilor epiteliale scuamoase ale
laringelui cu laser CO, prin ghidaj flexibil, aplicat Ia 16 pacienti, mentioneaza cd in
63% din cazuri de leucoplazie si hiperkeratoza nu s-a depistat leziune restanta sau
recidivantd in urma tratamentului.

Publicatii despre folosirea altor tipuri de laser in combinatie cu endoscopia
flexibila in leziunile hiperplazice cronice sunt putine. Hamdan A.L. et al. (2023)
descrie experienta utilizarii laserului dioda albastru (445 nm) sub anestezie lo-
cala, in conditii de ambulator, la 10 pacienti cu leucoplazie glotica, mentionand
regresia completa a leziunii in 75% din cazuri. ITogny6nsnt b.K. et al. (2006)
raporteaza despre aplicarea laserului Nd:YAG la 154 de pacienti cu leziuni pre-
canceroase ale laringelui, majoritatea interventiilor fiind efectuate sub anestezie
locala. In grupul pacientilor cu leucoplazie, pahidermie si laringitd hipertrofica,
la toti pacientii au fost obtinute rezultate bune imediate si la distanta, fara leziuni
restante sau recidivante, perioada de observare variind de la 1 an p4na la 18 ani.
La pacienti cu hiperkeratoza (dupa clasificarea noastra, aceste leziuni ar cores-
punde neoplasmului verucos), in 15% de cazuri au fost observate leziuni restante
sau recidivante, iar la un pacient s-a depistat carcinom peste 1 an dupa tratament.
Autorii nu exclud ca transformarea maligna a leziunii putea sa aiba loc pana la
initierea tratamentului, nefiind diagnosticata la timp.
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Noi am aplicat tratament chirurgical prin endoscopie flexibila la un lot de 37 de
pacienti cu laringopatii hiperplazice cronice, cu urmétorul spectru de afectiuni
laringiene: laringita cronicd hiperplazica cu keratoza, leucoplazie, pahidermie,
neoplazie verucoasd (Gurau P, 2023).

Interventia s-a efectuat sub anestezie locald in 89,2% din cazuri, iar sub anestezie
generala cu ventilatie cu jet de frecventa inaltd suprapusa (VJFIS), endoscopul
flexibil fiind introdus prin laringoscopul rigid in suspensie — in 10,8% din cazuri.
In conditii de ambulator au fost tratati 59,5% din pacienti.

S-au aplicat urmatoarele tipuri de interventii: eradicare rece cu ajutorul forcepsu-
lui, ablatie laser Nd:YAG, ablatie combinata prin excizie diatermica si fotovaporizare.

Eradicarea rece cu ajutorul forcepsului e posibild in cazul leziunilor plate mici
(1-3 mm).

In cazul leziunilor cu dimensiuni mai mari de 3 mm, preferdm ablatia laser
Nd:YAG. Ghidul laserului, introdus prin canalul instrumental al endoscopului
flexibil, se apropie de leziune, care se vaporizeaza in regim continuu, non-contact.

In cazul leziunilor cu prezenta componentului exofitic bine evidentiat, acesta
este rezecat cu ajutorul ansei diatermice in regim de taiere, procedeu care permite
obtinerea unui specimen de tesut suficient de mare pentru un examen histologic
concludent. Leziunea restanta este supusa ablatiei laser Nd:YAG in aceeasi sedinta
sau in sedinta urmatoare, dupa examinarea histologica a specimenului de tesut,
obtinut prin rezectie diatermica. Aceasta tacticd o preferam, in special, in cazul
neoplaziei verucoase, pentru a nu rata carcinomul, care poate fi usor subdiagnos-
ticat, daca se foloseste doar biopsia traditionala cu forceps.

In toate cazurile a fost obtinut rezultatul scontat - eradicarea completa a leziunii
vizibile (Fig. 15.1-15.3).

Dupa interventie, recomandam pacientilor sistarea fumatului si monitorizarea
endoscopica la interval de 1 lund, 3 luni, 6 luni, 12 luni, apoi o data pe an, pana la
5 ani, pentru diagnosticarea precoce a leziunilor restante si recidivante.

Tratamentul chirurgical prin endoscopie flexibild poate fi o alternativa utild
abordarii traditionale a LIS, avand avantaje importante, precum: posibilitatea evi-
tarii riscurilor anesteziei generale, aplicabilitate la pacientii cu riscuri si contrain-
dicatii pentru anestezie generald si chirurgie transorald, raportul cost - eficientd
avantajos si economie de timp. Tratamentul chirurgical prin endoscopie flexibila
poate fi efectuat atat in conditii de ambulator, sub anestezie locala de contact, cat si
in combinatie cu laringoscopia directa suspendatd, sub anestezie generala. Aceastd
metoda e atractivd, in special, pentru bolnavii cu leziuni recidivante, instituind
posibilitatea evitarii anesteziei generale repetate.
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Fig. 15.1. Leucoplazia portiunii glotice a Fig. 15.3. Peste 6 luni dupa interventie:
laringelui, cu afectarea ambelor corzi vocale si mucoasa laringelui - fara leziuni vizibile
a comisurii anterioare

Fig. 15.2. Imediat dupa fotoablatia leziunii
cu laser Nd:YAG
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16. CHIRURGIA ENDOSCOPICA
A PAPILOMATOZEI LARINGIENE

Tratament radical pentru papilomatoza laringiana (PL), in prezent, nu exista.
Boala, de reguld, are caracter recidivant. Remisia spontana a maladiei are loc
uneori, insd nu poate fi prognozata.

In prezent, tratamentul chirurgical e prioritar in managementul PRR. Scopul
interventiilor chirurgicale este asigurarea fonatiei si respiratiei adecvate prin
ablatia proliferarilor tumorale, pand la rezolvarea spontana a maladiei (Ivancic
R.etal., 2018; Larson D., Derkay C., 2010).

Se practica si sunt descrise si analizate mai multe modalitati ale acestui tip de
tratament: chirurgia rece (Uloza V.,1986), laser CO, (Wetmore, 1987), microdebri-
dare (Parsons D.S., Bothwell M.R., 2001), laser PDL (Koufman J.A. et al., 2007), la-
ser KTP (Zeitels S.M. et al., 2006), laser Nd:YAG (Janda P. et al., 2004; [Topzy6HbIit
B.K. et al., 2006), laser diodd (Arroyo H.H. et al., 2016), ablatie cryo (Benninger
M.S. etal., 2015), coagulare cu plasma de argon (Bergler W. et al.,1997).

Cea mai utilizata modalitate de tratament chirurgical, in prezent, este micro-
chirurgia transorald cu laser CO,. Un dezavantaj al aplicérii acestui tip de laser
este legat de faptul depistarii in fumul laserului a ADN-ului viral activ, ceea ce
constituie o potentiald sursa de infectie (Derkay C.S., Wiatrak B., 2008). Nicio
metoda de tratament chirurgical propusa pand in prezent nu poate preveni apa-
ritia recidivelor tumorale, datorita prezentei particulelor virale in mucoasa vizual
intacta a laringelui, adiacenta proliferdrilor papilomatoase vizibile. Expertii in
domeniul PL recomanda evitarea, in timpul procedeului chirurgical, a radicalis-
mului excesiv si protejarea structurilor anatomice importante pentru fonatie si
respiratie, in special, comisura anterioara si cea posterioara, pentru a reduce riscul
de complicatii postoperatorii, cum ar fi sinechiile si stenozele glotice cicatriceale
(Ivancic R. et al., 2018; Derkay C.S., Wiatrak B., 2008; Fortes H.R. et al., 2017).
S-a demonstrat ca ablatia proliferarilor tumorale in regiunile laringiene, care nu
produc simptome, nu diminueaza frecventa interventiilor repetate. Dimpotriva,
se mentioneaza ca lezarea excesiva a mucoasei laringiene poate agrava evolutia
bolii (Ivancic R. et al., 2018). In unele cazuri de evolutie agresiva a bolii cu steno-
zarea lumenului laringian, traheostomia poate fi inevitabila. Totusi, trebuie facut
efortul de a evita traheostomia, dacd e posibil, si de a decanula pacientul cat mai
rapid dupa permeabilizarea cdilor respiratorii. S-a demonstrat ca traheostomia
favorizeaza cresterea papiloamelor in zona traheostomei si contribuie la raspandi-
rea procesului tumoral in caile respiratorii distale (Derkay C.S., Wiatrak B., 2008;
Tasca R.A, Clarke R.W., 2006; Cole R.R. et al.,1989).
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In aproximativ 20% din cazuri, cAnd procedeul chirugical de unul singur nu
poate stapani maladia, pacientii necesita o terapie adjuvanta. Indicatiile pentru
terapia adjuvantd nu sunt bine determinate. De obicei, chirurgul recomanda
terapia adjuvanta pacientilor care necesitd mai mult de 4 interventii chirurgicale
pe an, in caz de recidivare rapida a papiloamelor, cu obstructia cailor aeriene si
raspandirea distala multifocala a maladiei (Ivancic R. et al., 2018; Derkay C.S.,
Wiatrak B., 2008; Fortes H.R. et al., 2017).

Pentru reducerea frecventei de recidive ale tumorii si, respectiv, a numarului
de interventii chirurgicale repetate, s-au propus multiple metode de tratament
adjuvant.

Unul din primele preparate medicamentoase, folosite pentru terapia adjuvanta
sistemicad, este interferonul, care reprezinta un produs proteic de origine leucocita-
rd, cu efect imunomodulator, si care, in prezent, este rar folosit, datorita toxicitatii
sistemice si eficacitatii discutabile (Ivancic R. et al., 2018; Fortes H.R. et al., 2017).

Cidofovirul este, actualmente, preparatul antiviral cel mai des folosit, care blo-
cheaza replicarea virusului prin inhibarea ADN-polimerazei virale. Se adminis-
treaza, de reguld, prin injectare intralezionala. Preparatul s-a dovedit a fi efectiv,
insd in mai multe studii se mentioneaza si riscul de inducere a transformarii
maligne (Derkay C.S., Wiatrak B., 2008; Fortes H.R. et al., 2017).

Bevacizumab e un anticorp monoclonal, care blocheazd angiogeneza prin
inhibarea factorului de crestere a endoteliului vascular (VEGF). Preparatul se
introduce intralezional dupa ablatia laser si s-a dovedit a fi eficient atat in PLJ, cat
siin PLA (Ivancic R. et al., 2018).

Multd sperantd in ultimii ani se pune pe vaccinul HPV cvadrivalent (impotriva
tulpinilor 6, 11, 16 si 18 de HPV), care a fost elaborat pentru prevenirea cancerului
cervical si ano-genital. Teoretic, vaccinarea universald cu acest vaccin ar putea
contribui la eliminarea rezervorului maternal si paternal al HPV si la eradicarea
maladiei in viitor. Vaccinul a fost utilizat, de asemenea, si pentru tratamentul
adjuvant al pacientilor cu PRR, avand rezultate promitdtoare, insd experientele
pozitive izolate necesita validare prin studii multicentrice, care ar putea determina
beneficiul real al vaccindrii ca tratament adjuvant al PRR (Ivancic R. et al., 2018;
Larson D., Derkay C., 2010; Fortes H.R. et al., 2017).

Sunt raportate si alte metode de tratament, folosite mai rar, insa eficacitatea
bazata pe tratamentul adjuvant cunoscut in prezent se reduce doar la cresterea
intervalului de timp intre interventiile chirurgicale (Ivancic R. et al., 2018).

Microchirurgia transorala prin laringoscopie suspendata, fiind metoda tradi-
tionald de tratament a PL, este, uneori, dificild sau imposibild, din cauza particu-
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laritatilor anatomice (mandibula scurta, mobilitatea cervicald limitata, anchiloza
articulatiei temporomandibulare etc.). Odata cu evolutia endoscopiei flexibile, a
devenit tentantd posibilitatea tratamentului endoscopic chirurgical al papiloma-
tozei laringiene, evitandu-se anestezia generala, care, fiind utilizatd de multiple
ori, creste rata morbiditatii. Aceasta abordare face posibila efectuarea interventiei
chirurgicale la pacientii cu contraindicatii sau cu risc major pentru anestezie
generald si microlaringoscopia directd transorald, in acelasi timp, reducand sem-
nificativ costurile medicale. In ultimul timp, au aparut publicatii in care autorii
demonstreaza utilizareea laserului prin endoscop flexibil, sub anestezie locala,
in regim ambulator, mentionand avantajele acestei abordari, precum: evitarea
riscului de anestezie generala, eficienta economica si economie de timp (Shah
M.D., Johns, M.M.,2013; Sung C.K., 2012).

In prezent, pentru chirurgia laringiana de ambulator a PL, sunt utilizate cel mai
des laserele angiolitice, precum PDL-585 nm si KTP-532 nm. In publucatii mai
recente este mentionat si laserul albastru (445 nm) (Gonzalez-Herranz R. et al.,
2023; Hamdan A.L. et al., 2024). Unii autori subliniaza ca pacientii cu suspectie
de papilomatoza sunt tratati primar prin chirurgia traditionald cu biopsie, in sala
de operatie, pentru diagnostic patomorfologic si pentru a nu rata carcinomul
(Sung CK, 2012).

Interventiile cu lasere angiolitice, folosite in chirurgia endolaringiand de am-
bulator, se bazeazd mai mult pe inductia regresiei leziunii, decat pe inlaturarea ei
completd. Datorata regresiei intarziate a leziunii, rezultatul final se asteaptd, de obi-
cei, timp de 4-5 saptimani si mai mult. In proliferiri papilomatoase voluminoase,
aceste tehnici nonablative cu folosirea laserelor angiolitice nu sunt recomandate,
din cauza riscului de obstructie a cailor aeriene in perioada postoperatorie.

Publicatii despre folosirea altor tipuri de laser in combinatie cu endoscopia
flexibila in tratamentul papilomatozei laringiene sunt putine.

[Mopmy6Hsiit B.K. et al. (2006) raporteaza despre utilizarea laserului Nd:YAG
la 154 de pacienti cu leziuni precanceroase ale laringelui, inclusiv PL (27,4%),
majoritatea interventiilor fiind efectuate sub anestezie locald. La pacientii cu PL
limitata, reprezentatd de citeva focare nodulare, tratamentul, fiind efectuat o data
sau de cateva ori, a avut succes (vindecarea pacientilor). In PL difuzi, maladia a
recidivat dupa ablatii laser multiple, autorii apreciind rezultatele tratamentului
chirurgical ca nesatisfacatoare.

Noi am utilizat chirurgia prin endoscopie flexibila (CEF), pentru a trata 47 de
pacienti cu PLA, cu varsta intre 17 si 77 ani (Gurau P, 2023). In 81% din cazuri,
interventia s-a efectuat cu anestezie locala cu Lidocaina 2%, la respiratie sponta-
nd. In restul cazurilor, interventia s-a efectuat cu anestezie generald, combinand
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laringoscopia flexibild cu laringoscopia suspendatd cu ventilatie cu jet de frecventa
inalta suprapusa (VJFIS). La 83% din pacienti, eradicarea leziunilor s-a efectuat
intr-o sedinta.

In timpul interventiei s-a folosit bronhoscopul terapeutic, forcepsul flexibil,
electrocauterul si laserul Nd:YAG. S-au aplicat urmatoarele tipuri de interventii
(separat sau in combinatie): eradicare rece cu ajutorul forcepsului, excizie cu ansa
diatermicd, fotoablatie cu laser Nd:YAG.

In proliferérile papilomatoase izolate minuscule (cu dimensiuni de pana la 3
mm) folosim eradicarea rece cu ajutorul forcepsului.

Proliferarile papilomatoase aplatizate difuze sunt, initial, coagulate, apoi va-
porizate cu ajutorul laserului Nd:YAG (puterea 20-30 W).

In tumorile proeminente, pedunculate, cu aspect racemos, care obstrueazi lu-
menul laringian, preferam sd efectuam, initial, excizia cu ajutorul ansei diatermice,
apoi finalizam ablatia tumorii prin fotovaporizare cu ajutorul laserului Nd:YAG
(Fig.16.1-16.4). Evidenta pacientilor dupa interventie se efectueaza, primar, peste
2 luni prin control endoscopic, apoi, in absenta simptomelor de recidiva (progre-
sarea difoniei sau dispneei), peste 6 luni si 12 luni sau imediat la aparitia simp-
tomelor de recidiva. Daca pacientul urmeaza indicatiile si se prezinta la control
cu tumord recidivantd micd (pana la 1,0 cm), efectudm ablatia tumorii in regim
de ambulator, cu anestezie locali de contact. In caz de proliferiri papilomatoase
masive, cu obstructia lumenului laringian, programam interventia in conditii de
spital, cu anestezie generala.

Fig. 16.1. Proliferari papilomatoase racemoase Fig. 16.2. Momentul exciziei tumorale cu
masive, care obstrueaza considerabil lumenul ajutorul ansei diatermice
laringian
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Fig. 16.3. Fotoablatia tumorii restante cu laser Fig. 16.4. Imagine endoscopici peste 3 luni
Nd:YAG dupa interventie. Lumenul laringian e liber.
Proliferari tumorale nu se evidentiaza

In toate cazurile a fost posibild ablatia proliferarilor tumorale vizibile. Recidiva
tumorii a fost stabilita in 34% din cazuri, fapt care a impus efectuarea interventiilor
repetate la un interval de la 30 de zile pana la 12 ani.

Avénd in vedere evolutia recidivanta a bolii, consideram utila, rationald si jus-
tificata aplicarea chirurgiei prin endoscopie flexibild (CEF) in tratamentul PLA,
mentionand urmatoarele avantaje:

« posibilitatea efectudrii interventiei cu anestezie locald de contact, fapt care

permite evitarea anesteziei generale si a riscurilor asociate cu aceasta;

« aplicabilitate la pacientii cu contraindicatii pentru anestezie generala si cu
particularitdti anatomice care fac imposibila chirurgia transorala (mandibula
scurtd, extensia insuficienta a gatului, anchiloza articulatiei temporomandi-
bulare etc.);

« reducere semnificativd a costurilor medicale prin evitarea spitalizarii si a ane-
steziei generale;

 economie de timp.
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17. DEZVOLTAREA MALIGNITATILOR LA PACIENTII
CU LEZIUNI LARINGIENE BENIGNE / PRECANCEROASE
(CAZURI CLINICE)

Vom prezenta cateva cazuri clinice din experienta autorului, in care cancerul
glotic s-a dezvoltat la pacientii diagnosticati initial cu leziune benigna sau pre-
canceroasa.

Leziuni neepiteliale benigne
Cazul 1. Polip angiomatos

Pacientul M, barbat, varsta - 47 ani, s-a adresat in clinicd, acuzand disfonie mo-
derata, persistenta timp de 4 luni. Fibrolaringoscopia: Ambele jumatiti laringiene
sunt mobile la fonatie. Corzile vocale sunt putin ingrosate, mucoasa fiind usor
hipertrofiati. In 1/3 anterioara a corzii vocale stangi se evidentiaza o formatiune
polipoidd pe baza larga, cu dimensiuni de pana la 0,6 cm, suprafata fiind usor
neregulatd, de culoare roz-cianotici. Concluzie: Polip al corzii vocale stangi pe
fond de laringita cronica hipertrofica. S-a efectuat eradicarea completa a leziunii
vizibile prin chirurgia rece, cu utilizarea forcepsului, sub anestezie locald topica.
Examenul histologic: Polip angiomatos.

Pacientul a venit la control medical peste 3 luni dupa operatie. Glasul s-a resta-
bilit complet. In timpul laringoscopiei, leziuni laringiene nu s-au depistat.

Pacientul a venit la control medical peste 28 luni (2 ani 4 luni) dupé operatie,
acuzand disfonie moderatd timp de 3 luni. Fibrolaringoscopia: in 1/3 anterioara
a corzii vocale stangi se evidentiaza o formatiune polipoida pe baza larga de im-
plantare, de forma elongata, cu dimensiuni de 0,5x0,8 cm, suprafata fiind usor
neregulatd, de culoare albicioasa. Biopsia. Concluzie: Aspect endoscopic sugestiv
pentru cancer al corzii vocale stangi (T1a). Examenul histologic al bioptatu-
lui: Carcinom scuamocelular keratinizat. S-a efectuat ablatia endoscopica laser
Nd:YAG completa a tumorii glotice, sub anestezie locala, cu respiratie spontana.

Pacientul a fost observat timp de 200 de luni (16 ani 8 luni ) dupa operatie. Se
mentine disfonie minora. Date pentru recidiva tumorii laringiene nu sunt.

Cazul 2. Polip angiofibros

Pacientul S, barbat, varsta - 44 ani, s-a adresat in clinica, acuzand disfonie mode-
rata, persistenta timp de 5 luni. Fibrolaringoscopia: in 1/3 anterioara a corzii vocale
drepte se evidentiaza o formatiune polipoida pe baza larga, 0,5 cm in diametru,
suprafata fiind neteda, de culoare roz-cianotica. S-a efectuat eradicarea completa a
leziunii prin chirurgie rece, cu utilizarea forcepsului, si fotoablatie cu laser Nd:YAG,
sub anestezie locald in stare de veghe. Examenul histologic: Polip angiofibros.
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Pacientul a venit la control medical peste 3 luni dupa operatie. Glasul s-a resta-
bilit complet. In timpul laringoscopiei flexibile, leziui laringiene nu s-au depistat.

Pacientul a venit la control medical peste 21 de ani dupa operatie, acuzand
disfonie moderata crescanda timp de 5 luni. Fibrolaringoscopia: in 1/3 anterioard
a corzii vocale drepte se evidentiaza o formatiune exofitica pe baza larga de im-
plantare, cu dimensiuni de 0,5 x 0,8 cm, suprafata fiind rugoasa, de culoare rosie,
cu desenul vascular accentuat. Biopsia. Concluzie: Cancer al corzii vocale drepte
(T1a). Examenul histologic: Carcinom scuamocelular keratinizat. S-a efectuat
eradicarea endoscopicd completd a tumorii vizibile, sub anestezie locala cu res-
piratie spontana, prin excizie cu ansa diatermica si fotoablatie cu laser Nd:YAG.

Pacientul a fost observant timp de 75 luni (6 ani 3 luni) dupa operatie. Se men-
tine disfonie minora. Date pentru recidiva tumorii laringiene nu sunt.

Cazul 3. Polip angiomatos

Pacientul V, béarbat, vérsta - 48 ani, s-a adresat in clinicd, acuzand disfonie
severd, persistenta timp de 7 luni. Fibrolaringoscopia: in 2/3 anterioare ale corzii
vocale drepte se evidentiaza o formatiune exofitica pe baza largd, cu dimensiuni de
panala 1,5 cm, suprafata fiind neregulatd, de culoare albicioasd, care obstrueaza
partial lumenul laringian. Concluzie: Polip al corzii vocale drepte. S-a efectuat
excizia completa a formatiunii polipoide cu ansa diatermica, sub anestezie locala
in stare de veghe. Examen histologic: Hemangiom capilar cu arii cavernoase si
cu ulceratie la suprafata.

Pacientul a venit la control medical peste 2 luni dupa operatie. Glasul s-a resta-
bilit complet. In timpul laringoscopiei flexibile leziuni laringiene nu s-au depistat.

Pacientul a venit la control medical peste 68 luni (5 ani 8 luni) dupa operatie,
acuzand disfonie severa, persistenta timp de 10 luni, continua sa fumeze. Fibro-
laringoscopia: Cancer al corzii vocale drepte (T2) pe fond de laringitd cronica
hipertroficd cu hiperkeratoza.

Cazul 4. Neurofibrom

Pacientul Z, barbat, varsta - 50 ani, s-a adresat in clinica, acuzind disfonie
severa, persistenta timp de 8 luni. Fibrolaringoscopia: in 1/3 anterioard a corzii
vocale drepte, pe marginea liberd, se evidentiaza o formatiune exofitica/polipoida
pe baza larga de implantare, de forma neregulata, cu dimensiuni de 1,0 x 1,5 cm,
suprafata fiind neregulatd, de culoare roza, cu suprapuneri fibrino-membranoase
albicioase focale. Concluzie: Formatiune exofitica a corzii vocale drepte. Aspect
endoscopic sugestiv pentru polip fibros. S-a efectuat eradicarea completd a for-
matiunii vizibile prin excizie cu ansa diatermica si fotoablatie cu laser Nd:YAG,
sub anestezie locala, cu respiratie spontana. Examen histologic: Neurofibrom.
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Pacientul a venit la control medical peste 9 luni dupa operatie. Se mentine dis-
fonie moderatd. Fibrolaringoscopia: Modificari cicatriceale ale portiunii glotice
a laringelui. Leziuni tumorale nu s-au depistat.

Pacientul a venit la control medical peste 48 luni (4 ani) dupa operatie, acuzand
disfonie pronuntatd timp de 5 luni. Fibrolaringoscopia: tumora infiltrativa tu-
beroasa, de culoare albicioasa, afecteaza toatd coarda vocald dreapta, cu trecere pe
comisura anterioard, pe ventriculul laringian si cartilajul aritenoid drept. Biopsia.
Concluzie: Cancer al corzii vocale drepte (T2). Examenul histologic: Carcinom
scuamocelular keratinizat. Pacientul a fost operat prin chirurgie deschisa: trahe-
ostomie, laringofisura, excizia diatermicd a tumorii laringiene.

Leziuni precanceroase
Cazul 5. Laringita cronica hipertrofica cu hiperkeratoza

Pacientul C, barbat, vérsta - 59 ani, s-a adresat in clinica, acuzand disfonie se-
verd, persistenta timp de 12 luni. Fibrolaringoscopia: Ambele jumatati laringiene
sunt mobile la fonatie. Corzile vocale sunt ingrosate, mucoasa lor este hipertrofia-
ta, formand relief plicaturat, cu suprapuneri focale discrete avand aspect de fulgi.
In 2/3 anterioare ale ambelor corzi vocale se evidentiaza formatiuni polipoide cu
aspect elongat, de consistenta elastica. Concluzie: Laringita cronica hipertrofica
cu hiperkeratoza si hiperplazie polipoida a corzilor vocale. Biopsia din mucoasa
corzii vocale drepte. Examen histologic: Epiteliu pavimentos fara tesut subiacent,
care se prezinta ingrosat, cu acantoza pronuntata, parakeratoza si hiperkeratoza.
S-a efectuat fotoablatia completd a excrescentelor polipoide ale corzilor vocale si
a focarelor vizibile de hiperkeratoza cu laser Nd:YAG.

Pacientul a continuat sa fumeze dupa operatie. Peste 22 de luni dupa operatie,
pacientul a fost diagnosticat cu carcinom glotic scuamocelular. Pacientul a fost
operat prin microchirurgie laser CO, transorala, cu rezectia endoscopicd a tu-
morii, iar dupa operatie a disparut din vizor.

Cazul 6. Pahidermie

Pacientul D, barbat, vérsta - 51 ani, s-a adresat in clinica, acuzand disfonie se-
verd, persistentd timp de 10 luni. Fibrolaringoscopia: mucoasa laringelui e difuz
hipertrofiatd. Corzile vocale sunt ingrosate, mucoasa e hipertrofiatd, formand
relief plicaturat. In 1/3 medie a corzii vocale stangi se evidentiaza o formatiune
exofitica de formd neregulata, pe bazi larga de implantare, cu dimensiuni de 0,6 x
0,8 cm, suprafata fiind neregulata, cu suprapuneri albicioase fibrino-membranoase
dense. Biopsia. Concluzie: Aspect endoscopic sugestiv pentru pahidermie a corzii
vocale stangi, posibil, carcinom. Examenul histologic: Pahidermie. S-a efectuat
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ablatia endoscopica cu laserul Nd:YAG completa a formatiunii tumorale, sub
anestezie locala, cu respiratie spontana.

Pacientul a venit la control medical peste 2 luni dupa operatie, continua sa fu-
meze, se mentine disfonie severd. Fibrolaringoscopia. Concluzie: Laringitd cronica
hipertroficd. Date pentru pahidermie glotica nu sunt. Peste 2 ani dupa operatie,
pacientul a fost examinat de medicul ORL, care nu a depistat date pentru recidiva
pahidermiei laringiene.

Peste 8 ani dupa operatie, pacientual a observat progresarea disfoniei. Peste
103 luni (8 ani 7 luni) dupd operatie, pacientul a fost diagnosticat cu carcinom
laringian scuamocelular invaziv, a suportat traheostomie, a primit radioterapie (60
Gy) si chimioterapie, a refuzat propunerea de laringectomie totald, a fost externat
la domiciliu pentru tratament simptomatic.

Cazul 7. Papilom

Pacienta S, femeie, varsta - 35 ani, s-a adresat in clinica, acuzand disfonie se-
vera, persistentd timp de 3 luni. Fibrolaringoscopie: in 1/3 anterioard a corzii
vocale stangi se evidentiazd o formatiune polipoida aplatizata, pe baza larga, cu
dimensiuni de 0,3 x 0,6 cm, suprafata fiind usor neregulatd, de culoare roza. Con-
cluzie: Polip al corzii vocale stangi. S-a efectuat eradicarea completd a formatiunii
polipoide vizibile prin chirurgia rece, utilizand forcepsul de biopsie. Examenul
histologic: Papilom pavimentos cu koilocitoza.

Pacienta a venit la control medical peste 188 luni (15 ani 8 luni) dupa operatie,
acuzand disfonie moderata timp de 3 luni. Fibrolaringoscopia: Ambele jumatati
laringiene sunt mobile la fonatie. Corzile vocale sunt usor ingrosate, mucoasa lor
fiind putin hipertrofiatd. In 1/3 anterioari a corzii vocale stangi se evidentiazi
o formatiune exofitica, pe baza larga de implantare, cu dimensiuni de 0,3 x 0,5
cm, suprtafata fiind usor neregulatd, de culoare albicioasd, de consistentd moale.
Concluzie: Formatiune polipoida (posibil, papilom) a corzii vocale stangi pe
fond de laringitd cronica hipertroficd. S-a efectuat eradicarea endoscopica rece
completd a formatiunii laringiene, cu forceps de biopsie. Examenul histologic:
Papilom scuamocelular cu displazie moderata.

Pacienta a venit la control medical peste 24 luni (2 ani) dupa ultima operatie,
acuzand disfonie pronuntata timp de 3 luni. Fibrolaringoscopia: Corzile vocale
sunt ingrosate, mucoasa lor este usor hipertrofiatd. In regiunea comisurii ante-
rioare se evidentiazi o membrana cicatriceald (sinechie). In 2/3 anterioare ale
corzii vocale stangi se evidentiaza o formatiune polipoida aplatizata, cu aspect
elongat, de consistenta elasticd, suprafata fiind neteda. In 1/3 anterioari a corzii
vocale stangi, pe suprafata superioard, se evidentiaza o leziune supradenivelata,



cu dimensiuni de panala 0,8 cm, suprafata fiind tuberoasd, de culoare albicioasa.
Biopsia. Concluzie: Laringita cronica hipertrofica. Sinechie in regiunea comisurii
anterioare. Polip edematos al corzii vocale stangi. Carcinom al corzii vocale stangi,
posibil, pahidermie (Fig.17.1). Examenul histologic: Carcinom scuamocelular
keratinizat (G2). S-a efectuat ablatia completd a tumorii vizibile cu laser dioda
980/1470 nm, sub anestezie locald, cu respiratie spontana.

In concluzie, desi incidenta carcinomului dupa interventia endoscopici pentru
leziuni laringiene benigne si precanceroase este mica (dupa datele noastre - 1,2%
pentru leziuni neepiteliale benigne, 2% pentru papilom, si 4,5% pentru leziuni
laringiene hiperplazice), consideram binevenita discontinuarea fumatului, contro-
lul bolii de reflux gastro-esofagian si monitorizarea endoscopica a pacientilor, cel
putin, o data pe an in primii 5 ani dupa operatie. Pacientii cu leziuni precanceroase
ale laringelui (leziuni laringiene hiperplazice si papilomul) trebuie sa se prezinte
pentru control endoscopic cat mai curand dupa aparitia simptomelor sugestive
pentru recidivd sau progresare a maladiei (schimbarea tembrului vocii, senzatie
de corp strain in gat etc.), pentru a beneficia de diagnosticare a maladiei in stadiul
precoce si tratament mimim invaziv.

Fig.17.1. Carcinom al corzii vocale stangi (T1a)
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18. CHIRURGIA PRIN ENDOSCOPIE FLEXIBILA
A CANCERULUI GLOTIC PRECOCE

Cancerul laringian reprezinta circa 30-50% din toate cancerele regiunii capului
si gatului (Alkan U. et al., 2017). Circa 75% din carcinoamele laringiene sunt lo-
calizate in regiunea glotica (Gioacchini EM. et al., 2017; Parker N.P. et al., 2021).
Majoritatea pacientilor (75-80%) se prezintd cu carcinom glotic precoce (Parker
N.P. etal, 2021).

Nu existd o definitie clinica clara pentru cancerul glotic precoce. Unii autori
includ in aceasta definitie stadiile Tis, T1a si T1b (Gallo A. et al., 2002). Alti autori
includ, de asemenea, leziuni T2 (Sjogren E.V., 2017). Cancerul glotic precoce este,
de obicei, definit ca boala in stadiul Tis, T1, si T2a (cu mobilitate neafectatd a corzii
vocale) (Sjogren E.V., 2017; Pradhan S. et al., 2003; Peretti G. et al., 2000). Desi
in clasificarea actuala a TNM (2017) (El-Naggar A.K. et al., 2017), stadiul T2a nu
este mentionat si figureaza doar stadiul T2, multi specialisti divizeaza stadiul T2
in subcategoriile T2a (cu mobilitate neafectata a corzii vocale) si T2b (cu limitarea
mobilitatii corzii vocale), mentionand rezultatele oncologice si, respectv, prognos-
ticuri inferioare in tumori care limiteaza mobilitatea corzii vocale, comparativ cu
cele care nu o afecteazd (Harwood A.R., DeBoer G., 1980; Forner D. et al., 2019).
Prin urmare, in continuare, vom utiliza termenul ,,stadiul T2a’, in loc de ,,stadiul
T2 cu mobilitate neafectata a corzii vocale”

In prezent, nu existd consens in abordarea primara a cancerului glotic precoce.
Alegerea strategiei terapeutice variaza intre tari si institutii si, in mare masura,
depinde de preferintele medicului, de preferintele pacientului si de disponibilitatea
echipamentului.

Rata metastazelor cervicale oculte pentru cancerul glotic precoce este sub 10%,
in cancerul glotic T1 fiind sub 1%, prin urmare, existd un consens intre specialisti,
conform céruia tratamentul profilactic al gatului nu este necesar, dacd tumora
este clasificata radiologic ca NO (Hartl D.M., Brasnu D.E, 2015; Remijn E.E.G.
et al., 2002; Gallo A. et al., 2002; Sjogren E.V., 2017). Laringectomia partiald
deschisa (LPD), radioterapia (RT) si microchirurgia laser transorala (MCLT)
cu laser CO, demonstreaza rate de vindecare inalte si comparabile (Bertino G.
et al., 2015; Zeitels S.M., Burns J.A., 2014), insd toate metodele sus-mentionate
au neajunsuri. In selectarea modalititii de tratament, mai multi factori sunt luati
in considerare: durata tratamentului, costurile tratamentului, conditia medicald
generald a pacientului, rezultatele functionale, pastrarea optiunilor terapeutice
in viitor si preferinta pacientului pentru radioterapie sau chirurgie (Bertino G. et
al., 2015; Zeitels S.M., Burns J.A., 2014).
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Laringectomia partiala deschisa rezultd in control local de 91-98% pentru
carcinomul glotic T1 si 84-86% - pentru leziunile T2 (Pradhan S. et al., 2003).
Dezavantajele LPD includ (1) traumatism chirurgical major, manifestat prin
taierea structurilor anatomice normale (muschi, nervi, vase, cartilaje), rezultand
in durere si edem postoperator; (2) traheostomia temporara (5-18 zile); (3) pla-
sare temporara a tubului nazogastric, din cauza dereglarii actului de deglutitie
si a episoadelor de aspiratie; (4) perioada de spitalizare lunga (22-35 zile); (5)
calitate proasta a vocii dupa operatie; (6) rata inalta (panala 51%) de complicatii
postoperatorii, multe complicatii severe (stenoza laringiand, pneumonie, decese
postoperatorii) (Pradhan S. et al., 2003; Bertino G. et al., 2015; Rubinstein M.,
Armstrong W., 2011; Motta G. et al., 2005). Din motivele sus-mentionate, LPD, in
prezent, pierde pozitiile, fiind efectuata tot mai rar ca tratament de prima intentie
a cancerului glotic precoce, si este rezervata pentru o boala mai avansata (Hartl
D.M., Brasnu D.E, 2015; Vaculik M.E. et al., 2019; Campo F. et al., 2021).

Radioterapia cu fascicul extern $i MCLT cu laser CO, sunt principalele metode
de tratament pentru cancer glotic T1-T2, iar controversa intre aceste doua metode
continud. Terapia radiantd incd este preferata pentru tratamentul cancerului glotic
precoce in multe institutii, demonstrand o rata de vindecare de 80-90% pentru
leziunile Tis-T1 i 50-75% pentru leziunile T2 (Rice D.H. et al., 1991; Jung E.K.
et al., 2020). Rata de recidivé locala dupd RT primara a cancerului glotic precoce
oscileaza intre 5% si 20% pentru stadiul T'1 si intre 25% si 50% pentru stadiul T2
(Jung E.K. et al,, 2020; Piazza C. et al., 2021). Dezavantajele RT includ: (1) durata
lungd a tratamentului (6 saptamani), asociatd cu costuri medicale sporite (RT este
de 2 - 15,5 ori mai costisitoare decat MCLT) si angajamente de cdldtorie impova-
ratoare (Motta G. et al., 2005; Remijn E.E.G. et al., 2002; Zeitels S.M. et al., 2002;
Brandenburg J.H., 2001; Sagar P. et al., 2018); (2) radiorezistenta unor tumori (chiar
si aleziunilor mici) (Rice D.H. et al., 1991); (3) risc (pana la 17%) al complicatiilor
serioase pe termen lung (xerostomia, hipotiroidism, afectarea pielii si a glandelor
salivare, edem si eritem glotic persistent, mielita cervicala, stenoza accelerata a
arterei carotide, condronecroza laringiana) (Hartl D.M., Brasnu D.E,, 2015; August
M. et al., 1996; Bron L.P. et al., 2001; Young J.R., 1983; Soriano P.A.U. et al, 2023;
Takagawa Y. et al., 2022; Rocha PH.P. et al., 2022); (4) risc de dezvoltare a malig-
nitatii secundare, induse de radiatie, in special la pacientii tineri (Alkan U. et al.,
2017; Hartl D.M., Brasnu D.E, 2015; Zeitels S.M. et al., 2002; Holland J.M. et al.,
2002; Argiris A. et al., 1995; Jorgensen K., Munk J., 1988); (5) eficientd redusa in
tumori voluminoase/protruzive (Rice D.H. etal., 1991; Amornmarn R. et al., 1985);
(6) eficienta redusa, in caz de afectare a comisurii anterioare (Rice D.H. et al., 1991;
Amornmarn R. et al., 1985); (7) eficienta redusa in carcinom verucos (Rice D.H. et
al., 1991) si risc al transformdrii anaplazice a acestui tip de neoplasm (Smith R.R. et
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al., 1985); (8) imposibilitatea de reutilizare a RT, in caz de tumora recidivantd sau o
noud tumord primard in regiunea capului si gatului, care poate aparea la circa 20%
din pacientii tratati, limitand optiunile ulterioare de tratament (Remijn E.E.G. et
al., 2002); (9) diagnostic dificil si intarziat al tumorilor persistente si recidivante, din
cauza edemului postradiant persistent (Alkan U. et al., 2017; Bron L.P. et al., 2001);
(10) rezectia endoscopica laser de salvare dificild, in caz de laringe iradiat (van Loon
Y. et al,, 2018), rezultand intr-o rata sporita (75%) de laringectomie totala, in caz
de esec al RT (Brandenburg J.H., 2001) si o rata de pastrare a laringelui mai redu-
sd, comparativ cu chirurgia endoscopica primara (Vaculik M.E et al., 2019; Bron
L.P. et al., 2001; Schrijvers M.L. et al., 2009; Abdurehim Y. et al., 2012; Guimaraes
A.V.etal., 2018; Hendriksma M. et al,, 2018;). Asadar, RT nici pe departe nu este
o modalitate ideala de tratament de prima linie pentru cancer glotic precoce, prin
urmare, pentru tumorile Tis si T1 a fost sugerat (chiar de catre oncologi-radiologi)
ca RT trebuie sa fie rezervata pentru situatii de esec al tuturor optiunilor chirurgicale
(Hartl D.M, Brasnu D.E, 2015).

Microchirurgia laser transorala cu laser CO, este consideratd standardul de
aur in managementul chirurgical al carcinomului glotic precoce, care a inlocuit
LPD in calitate de modalitate primara de tratament (Sjogren E.V., 2017; Strieth
S.etal., 2019; Karkos P.D. et al., 2021). Avantajele MCLT includ: (1) traumatism
chirurgical minim si pastrarea integritatii scheletului cartilaginos al laringelui
(Bertino G. et al., 2015; Motta G. et al., 1997); (2) evitarea traheostomiei (Bertino
G. etal, 2015; Motta G. et al., 1997); (3) durata scurta a tratamentului cu perioada
de spitalizare minimad sau absenta (Gallo A. et al., 2002; Bertino G. et al., 2015;
Wolfensberger M., Dort J.C., 1990); (4) detectarea mai usoard si mai timpurie a
tumorilor recidivante decat dupa RT sau LPD (Peretti G. et al., 2000; Wolfensber-
ger M., Dort J.C., 1990); (5) complicatiile, cu exceptia disfoniei persistente, sunt
rar intélnite (Wolfensberger M., Dort J.C., 1990); (6) costuri mai mici (cu 50%
sau mai mici), comparativ cu RT si LPD (Peretti G. et al., 2000; Bertino G. et al.,
2015; Motta G. et al., 2005; Zeitels S.M. et al., 2002; Brandenburg J.H., 2001; Sagar
P. et al., 2018; Shvero J. et al., 2003; Higgins K.M., 2011); (7) posibilitatea de a fi
repetatd si disponibilitatea/pastrarea tuturor optiunilor de tratament de salvare,
in caz de aparitie a tumorii recidivante sau a unei noi tumori primare, rezultand
inr-o rata de pdstrare a laringelui mai bund, comparativ cu RT (Gallo A. et al,,
2002; Sjogren E.V., 2017; Bertino G. et al., 2015; Vaculik MLE et al., 2019; Remijn
E.E.G. etal., 2002; Bron L.P. et al., 2001; Schrijvers M.L. et al., 2009; Abdurehim
Y. etal., 2012; Guimaraes A.V. et al., 2018; Hendriksma M. et al., 2018; Peretti G.
et al., 2001). Intr-un review sistematic si meta-analizi a rezultatelor tratamen-
tului cancerului glotic T1, Vaculik M.E. et al. (2019) constata ca pacientii supusi
MCLT au o sansé de sase ori mai mare de a pastra laringele, decét cei tratati cu
RT (Vaculik M.E et al., 2019).
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Odata cu aparitia tehnologiilor laser bazate pe fibra optic, alte tipuri de laser, pe
langd laserul CO,, au fost utilizate in ultimele 2 decenii in tratamentul cancerului
glotic precoce. Intr-un articol de sintez3, Karkos P.D. et al. (2021) prezinti avanta-
jele MCLT cu laserul dioda cu lungimea de unda de 980 nm, comparativcu MCLT
cu laserul CO,, mentionand accesul mai bun catre regiuni distante, angulate si
greu accesibile, cum ar fi comisura anterioara, gratie fibrei flexibile, si constatand
rezultate oncologice similare ale MCLT cu laserul dioda (980 nm), comparativ cu
laserul CO, (Karkos P.D. et al., 2021). In ultimii ani, pentru managementul carci-
nomului glotic precoce, ca alternativa a rezectiei laser, a fost propusa ablatia laser,
utilizind laserul KTP (532 nm) (Parker N.P. et al., 2021; Zeitels S.M., Burns J.A.,
2014; Strieth S. et al., 2019; Zeitels S.M. et al., 2008; Lahav Y. et al., 2020; Lechien
J.R.etal., 2021; Suppah M. et al., 2023). Aceasta tehnicd permite o prezervare mai
buna a structurii si functiei plicei vocale. Sunt mentionate rezultate oncologice
similare cu cele obtinute prin rezectia laser CO, si rezultate functionale/vocale
mai bune (Strieth S. et al., 2019; Zeitels S.M. et al., 2008; Suppah M. et al., 2023).

Microchirurgia laser transorala, de asemenea, are limite: (1) expunerea en-
doscopica a leziunii nu e posibild in unele cazuri, din cauza anatomiei dificile
(gat scurt, extensia cervicald insuficientd, radacina limbii hipertrofiatd, incisivii
proeminenti, retrognatism, anchiloza articulatiei temporomandibulare/des-
chiderea gurii limitata etc.), rezultdnd in intreruperea procedurii sau rezectie
inadecvata; (2) posiblitatea lezarii dentare, in caz de mobilitate a dintelui sau
protezare dentard in regiunea maxilard anterioard, care e asociata cu probleme
suplimentare de sanatate si costuri suplimentare pentru pacient; (3) pacientii cu
boala cardiovasculara ischemica nu pot tolera suspensia laringoscopica prolon-
gatd, care stimuleaza nervul vagus si poate produce aritmie cardiaca sau infarct
miocardic silentios; (4) riscuri ale anesteziei generale cu miorelaxare, asociate
cu comorbiditatile pacientului (Sjégren E.V., 2017; Pradhan S. et al., 2003; Hartl
D.M., Brasnu D.E, 2015; Remijn E.E.G. et al., 2002; Guimaraes A.V. et al., 2018;
Quer M. et al,, 2000; Thomas J. et al., 1994).

Ca urmare a cercetarii preferintelor privind metoda de tratament, manifestate
de catre pacientii cu cancer glotic precoce, carora li s-a oferit posibilitatea alegerii
intre MCLT si RT, van Loon Y. et al. (2018) au descoperit ca 168/175 de pacienti
(96%) au optat pentru MCLT, in mare masura, gratie duratei mai scurte a trata-
mentului si mai multor optiuni de tratament, in caz de aparitie a recidivei.

Chirurgia laringiana de ambulator (CLA) sub anestezie locala, cu respiratie
spontand, utilizand endoscoape flexibile, a devenit populara in anii recenti pentru
managementul leziunilor laringiene benigne si precanceroase, deschizand o era
noud in laringologie si demonstrand unele avantaje asupra MCLT conventionale,
care includ evitarea riscurilor anesteziei generale cu miorelaxare si ale suspendarii
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laringelui, economie de timp si eficienta economica (Zeitels S.M. et al., 2006; Ze-
itels S.M. et al., 2006; Koufman J.A. et al., 2007; Hu H.C. et al., 2017; Wellenstein
D.J. et al., 2020; Filauro M. et al., 2021; Miller B.]. et al., 2021). O buna parte din
pacienti preferd CLA in stare de veghe, sub anestezie locala, fata de MCLT in sala
de operatie. Rees C.]. et al. (2006) raporteaza ca majoritatea (87%) pacientilor
care au suportat atat MCLT in sala de operatie, cat si CLA in stare de veghe pen-
tru aceeasi patologie, au preferat procedura in stare de veghe, iar 83% din acesti
pacienti au estimat CLA ca fiind mai confortabilda decat MCLT in sala de operatie.

Chirurgia laringiana prin endoscopie flexibild (CLEF), pastrand avantajele
MCLT, este capabild sd acopere unele dezavantaje ale chirurgiei laser transorale
traditionale, fiind aplicabila in situatii anatomice dificile (gat scurt, anchiloza
articulatiei temporomandibulare, expunerea insuficienta a comisurii anterioare
etc.), la pacientii cu risc major pentru anestezie generala, si ar putea fi o alterna-
tiva pentru pacientii care prefera chirurgia laringiana de ambulator. Chirurgia
laringiand prin endoscopie flexibila, fiind tot mai frecvent utilizata, in ultimii ani,
in tratamentul leziunilor laringiene benigne si precanceroase, deocamdata nu a
devenit populara in tratamentul leziunilor maligne. Utilizarea endoscopiei flexi-
bile in tratamentul cancerului glotic este slab reflectatd in literatura de specialitate.
[Topmy6usiii B.K. et al. (2006) raporteaza experienta utilizarii laserului Nd:YAG la
24 de pacienti cu cancer glotic T1, inregistrand rezultate bune (recidiva tumorii a
fost depistata doar intr-un caz de tumora T1b). Lai J.P. et al. (2001) au fost primii
in literatura englezd care au raportat efectuarea tratamentului prin endoscopie
flexibila pentru cancerul glotic precoce cu laser Nd:YAG, in stare de veghe, sub
anestezie locala. Autorii prezinta 27 de pacienti cu leziuni glotice Tis-T1, care au
fost observati timp de 3-7 ani, rata de vindecare atingand 85,2% (Lai J.P. et al,,
2001). Intr-un articol de sinteza, Wellenstein D.]. et al. (2018) mentioneazi absenta
studiilor relationate cu CLA pentru cancerul glotic precoce.

Am sistematizat experienta noastra, cuprinzand 120 de pacienti cu cancer glotic
precoce (T1a- 34, T1b- 32, T2- 54), supusi chirurgiei laringiene prin endoscopie
flexibila, ceea ce, din informatia pe care o detinem, constituie cea mai mare serie
prezentatd in literatura pana la momentul publicarii (Gurau P,, 2021). Morfologia
tumorilor a fost reprezentatd de carcinom scuamocelular (76,7%), carcinom veru-
cos (16,7%), forma hibrida a carcinomului verucos (3,3%) si carcinom cu celule
fusiforme (3,3%). Carcinom primar a fost inregistrat in 93,3% din cazuri, iar 6,7%
din cazuri au fost reprezentate de tumori restante/recidivante dupa radioterapie
esuati. In 63,3% din cazuri, interventia endoscopic a fost efectuati sub anestezie
locala cu sedare intravenoasa. In 75,8% din cazuri a fost aplicat doar tratament
endoscopic, iar in 24,2% din cazuri a fost aplicatd radioterapia postoperatorie.
Tratamentul initial a fost eficient in 98 de cazuri (81,7%) (fara recidiva a tumorii).
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Tratament eficient (initial sau repetat), cu controlul bolii si pastarea laringelui, a
fost obtinut in 106 cazuri (88,3%) cu o perioada de observare de la 1 pana al 259
luni (in medie — 77 luni). Peste 50% din pacienti au fost observati peste 5 ani. In
grupul pacientilor cu tumori primare in stadiul T1a, care au fost supusi doar CLEFE,
recidiva locald a fost observata intr-un caz (3%), controlul local si pastrarea larin-
gelui in acest grup a constituit 100%. In grupul pacientilor cu tumori primare in
stadiul T1b, recidiva locala a fost observata in 16,1% din cazuri, iar rata vindecarii
a constituit 90,3%. In grupul pacientilor cu tumora restanti/recidivanta dupa RT
in stadiul T2, recidiva locoregionala a fost intregistratd in 66,7% din cazuri, iar
rata vindecarii a constituit doar 33,3%.

Am evaluat, de asemenea, eficienta oncologica a CLEF pe un lot de 90 de pa-
cienti, care au fost observati timp de 5 ani dupa interventia endoscopica (Gurau
P, Arnaut O., 2024). In 70 din cazuri (77,8%) a fost aplicat doar tratamentul
endoscopic, iar in celelalte 20 de cazuri (toate T2) a fost aplicata si radioterapia
postoperatorie. Motivele pentru a oferi radioterapia adjuvanta pentru o parte
din tumorile T2 au fost urmaétoarele: (1) tumorda infiltrativa voluminoasa cu ex-
tindere pe comisura anterioara (CLEF a fost considerata, din start, ca metoda de
obtinere a citoreductiei, pentru a spori eficienta RT); (2) nesuguranta chirurgului
in radicalismul oncologic al ablatiei efectuate; (3) aspect histopatologic advers
in fragmentele tisulare, prelevate prin biopsie din loja tumorii eradicate. Au fost
aplicate urmatoarele tehnici endoscopice: ablatie laser Nd:YAG - in 60 (66,7%)
de cazuri si ablatie laser, precedata de excizie tumorala cu ansa diatermicé - in
30 (33,3%) de cazuri. Numarul sedintelor terapeutice a variat de la 1 panala 9 (in
medie - 1,6). In 62 (68,9%) de observatii, tratamentul a fost realizat intr-o singura
sedinta. Interventii sub anestezie locald topica, cu respiratie spontana, au fost efec-
tuate la 57 (63,3%) de pacienti, iar anestezia generala cu miorelaxare si ventilatie
cu jet de frecventa inalta suprapusa (VJFIS) a fost utilizatd in 33 (36,7%) de cazuri.

Cénd actul chirurgical se efectueaza sub anestezie locala, pacientii sunt ancorati
in pozitie sezandd. Bronhoscopul flexibil terapeutic (canalul de lucru - 2,6-3,0
mm) se introduce transnazal, dupa anestezie locald topica cu spray de Lidoca-
ind 10%. Pentru anestezia laringelui, Lidocaina 2% se instileazd in laringe prin
cateterul introdus prin canalul de lucru al bronhoscopului. In caz de prezenta a
componentului exofitic proeminent al tumorii (Fig. 18.1a), acesta este rezecat cu
ajutorul ansei diatermice, introduce prin canalul instrumental al bronhoscopului
(Fig. 18.1b). Excizia se face in regim de taiere. Ghidul flexibil al laserului Nd:YAG
(1064 nm) se introduce prin canalul de lucru al bronhoscopului pentru ablatia
tumorii, care se efectueazd in regim continuu de iradiere non-contact cu puterea
setatd de pana la 40 W (Fig. 18.1c¢).
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Fig. 18.1a. Cancer glotic T1b: tumora exofitica Fig. 18.1c. Momentul ablatiei laser Nd:YAG a
tuberoasa afecteaza 2/3 anterioare ale corzii tumorii restante
vocale stangi si comisura anterioara

Fig. 18.1d. Aspectul endoscopic peste
5 ani dupa ablatia tumorii

Fig. 18.1b. Momentul exciziei componentului
exofitic al tumorii cu ansa diatermica

Tumorile aplatizate, fira component exofitic bine evidentiat (Fig. 18.2a), sunt
supuse doar ablatiei laser. Imediat dupa ablatia laser a tumorii, se formeaza o plags,
acoperita cu crusta de coagulare carbonizata (Fig. 18.2b). Peste o saptamana dupa
fotoablatie, plaga postoperatorie e acoperita cu crusta fibrino-necrotica densa,
de culoare albicioasa-cenusie (Fig. 18.2¢). Peste o luna dupa interventie, in zona
fotoablatiei se evidentiaza proliferdri granuloase, acoperite cu suprapuneri fibri-
no-membranoase albicioase focale. Peste 2 luni dupé operatie, in zona fotoablatiei
se evidentiaza proliferari granuloase aplatizate, de culoare rozd, fara depuneri (Fig.
18.2d). Peste 3 luni dupa ablatia laser a tumorii, plaga postoperatorie, de regula,
se cicatrizeaza si se epitelizeaza complet (Fig. 18.2e).
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Fig. 18.2a. Cancer al corzii vocale stangi Fig. 18.2¢. Aspect endoscopic peste 0

Tla: tumora endofiticd (infiltrativa-ulceroasa) saptamand dupa ablatia laser a tumorii glotice:
afecteaza % anterioare ale corzii vocale stangi plaga postoperatorie e acoperitd cu o crustd
fibrino-necrotica densa, de culoare albicioasa-
cenusie

Fig. 18.2b. Aspect endoscopic imediat Fig. 18.2d. Aspect endoscopic peste 2 luni
dupa ablatia laser a tumorii glotice: plaga dupa ablatia laser a tumorii glotice: proliferari
postoperatorie este acoperitd cu o crusta de granuloase aplatizate (0,2-0,3 cm in d) in zona
coagulare carbonizata fotoablatiei
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Fig. 18.2e. Aspect endoscopic peste 3 luni Fig. 18.3a. Cancer glotic T1a: tumora exofitica
dupa ablatia laser a tumorii glotice: plaga afecteaza 2/3 anterioare ale corzii vocale drepte
postoperatotie este epitelizatd, modificari
cicatriceale ale portiunii glotice a laringelui, cu
implicarea comisurii anterioare

In caz de tumori care nu afecteaza
comisura anterioard, defectul postope-
rator este minimal, uneori abia vizibil,
cicatricea postoperatorie mimand coar-
da vocala intacta (Fig. 18.3a-b, 18.4a-
b). In astfel de situatii, defectul vocal,
de asemenea, este minimal. In caz de
afectare tumorald a comisurii anterioa-
re si, in special, a corzii vocale contrala-
terale, postoperator, inevitabil apare o
oarecare deformare si, posibil, o steno-
zare cicatriceald a lumenului laringian
la nivelul glotei (Fig. 18.5a-b). Functia
vocala, in astfel de cazuri, este afectata,
pacientii acuzand disfonie pronuntata.

Fig. 18.3b. Aspect endoscopic peste 4 ani dupa
fotoablatia tumorii: modificari cicatriceale
minore ale portiunii glotice a laringelui
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Fig. 18.4a. Cancer al corzii vocale drepte Tla: Fig. 18.5a. Cancer glotic T1b: tumora exofitica
Tumora plata microtuberoasa afecteaza 1/3 tuberoasa afecteaza 2/3 anterioare ale corzii
anterioara a corzii vocale drepte vocale stangi, comisura anterioara si %2
anterioara a corzii vocale drepte

Fig. 18.4b. Aspect endoscopic peste 18 luni Fig. 18.5b. Aspect endoscopic peste 1 an
dupa fotoablatia tumorii: modificari cicatriceale dupa ablatia laser a tumorii glotice: deformare
minore ale portiunii glotice a laringelui si stenozare cicatriceala a portiunii glotice a

laringelui, prin formarea unei sinechii cu aspect
membranos in regiunea comisurii anterioare
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La necesitate, repetarea sedintelor de
tratament se efectueaza cu un interval de
2 - 7 zile. Cand interventiile se fac sub
anestezie generala cu ventilatie cu jet
de frecventa inalti suprapusi (VJFIS),
bronhoscopul flexibil terapeutic, impre-
una cu ghidul laserului sau ansa diater-
mica, se introduce prin laringoscopul
rigid in suspensie (Fig. 18.6).

Fig. 18.6. Laringoscopia flexibila, combinata
cu laringoscopia rigida suspendata

Supravietuirea generald de 5 ani si
controlul local incluzand tratamentul
de salvare au fost obtinute in 82/90 de
cazuri (91,1%). Vindecare fara recidiva
(CL/SFRc) a fost obtinuta in 75 de cazuri
(83,3%). Recidiva/persistenta tumorii
primare a fost inregistratd in 13 cazuri
(14,4%). In 11/13 cazuri (84,6%), reci-
diva bolii a fost diagnosticata in primii
2 ani dupa interventia chirurgicala, iar
in 2 cazuri — peste 4 ani. Tratament de

salvare cu succes pentru recidiva tu-
morald a fost efectuat la 7/13 pacienti
(53,8%): 3 pacienti au suportat chirurgia
prin endoscopia flexibild laser (CEFL)
repetata, radioterapia de salvare a fost
oferita la 1 pacient, laringectomie parti-
ala deschisa a fost efectuati la 1 pacient,
iar 2 pacienti au fost supusi laringecto-
miei totale. Deces cauzat de boala prin-
cipald a fost inregistrat in 8/90 cazuri
(8,9%). Progresarea tumorii primare a
fost observata in 6 din aceste cazuri, iar
metastazare ganglionara regionala, fara
recidiva a tumorii primare - in celelalte
2 cazuri. Vindecare cu pastrarea larin-
gelui a fost obtinuta in 80/90 (88,9%) de
cazuri. Controlul definitiv al bolii doar
prin CLEF (fdra tratament radiant sau/
si LPD de salvare) a fost obtinut la 78/90
(86,7%) din pacienti.

Tratamentul carcinomului glotic, cu
implicarea comisurii anterioare (CA),
este controversat (Sjogren E.V., 2017;
Chiesa-Estomba C.M. et al., 2019). In-
diferent de metoda terapeutica aplica-
ta (radioterapia, laringectomia partiala
deschisd, microchirurgia laser transo-
rald), afectarea tumorald a comisurii
anterioare (in special, pentru tumori
infiltrative si exulcerate) este consi-
deratd drept factor al unui prognostic
nefavorabil, fiind mentionata o rata de
recidiva pana la 70% (Alkan U. et al,,
2017; Hartl D.M., Brasnu D.E,, 2015;
Rice D.H. et al., 1991; Bron L.P. et al,,
2001; Amornmarn R. et al., 1985; Balica
N.C. etal., 2016).
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In locul atasarii corzilor vocale de cartilajul tiroid prin ligamentul Broyles,
lipseste pericondrul, prin urmare, unii autori considera acest loc ca fiind punctul
vulnerabil care favorizeaza invazia tumorald a cartilajului tiroid, transformand
tumora T1 in T4 (Alkan U. et al., 2017; Sjogren E.V., 2017). Leziunile care afec-
teazd comisura anterioara sunt deseori substadializate, invazia cartilajului tiroid
fiind omisd, fapt care conduce la tratamentul tumorilor T3-T4 ca cel al tumorilor
T1-T2, cu rezultate nefavorabile in consecinti (Pradhan S. et al., 2003). In unele
publicatii, extinderea tumorii pe comisura anterioara este considerata drept con-
traindicatie pentru management endoscopic (Pradhan S. et al., 2003; Thomas J.
etal., 1994). Pe de alta parte, alti specialisti considera ligamentul Broyles ca fiind
un factor de protectie a cartilajului tiroid si subliniaza impactul negativ al impli-
cdrii comisurii anterioare doar pentru tumorile T2, care traverseazd comisura
anterioara in plan vertical (Sjogren E.V., 2017; Zeitels S.M. et al., 2002; Peretti
G. et al,, 2001). Rata mai mare de recidivd a tumorilor infiltrative si exulcera-
te este asociatd cu o extindere superioara si/sau inferioara profunda a tumorii
de-a lungul pericondrului intern al cartilajului tiroid (Hartl D.M., Brasnu D.E,
2015). Shvero J. et al. (2003) sustine ca, in cazul implicdrii comisurii anterioare
in procesul tumoral, rezectia laser trebuie sd includd comisura anterioara pana la
cartilajul tiroid, cel putin 0,5 cm din aria subglotica, si treimea anterioard a corzii
vocale contralaterale. Stephenson K.A. si Fagan ].J. (2017) recomanda MCLT cu
radioterapie adjuvanta ca tratament primar al cancerului glotic, cu implicarea co-
misurii anterioare la pacienti cu rezultate morfopatologice nefavorabile (margini
pozitive sau incerte). In observatiile noastre, la pacientii cu extinderea tumorii pe
comisura anterioara au fost inregistrate rezultate oncologice mai putin favorabile,
comparativ cu cei la care comisura anterioard nu a fost afectatd (Tabelul 18.1), in
special, referitor la rata de recidiva tumorala (18,3% vs 6,7%).

Tabelul 18.1

Rezultatele de 5 ani ale tratamentului cancerului glotic in functie de afectarea CA

Rezultate Féra afectarea CA Cu afectarea CA Total (90)

CDB/SG 29/30 (96,7%) 53/60 (88,3%) 82/90 (91,1%)

CL/SFRc 27/30 (90,0%) 48/60 (80,0%) 75/90 (83,3%)

CDB CLEF 28/30 (93,3%) 50/60 (83,3%) 78/90 (86,7%)

VPL 29/30 (96,7%) 51/60 (85,0%) 80/90 (88,9%)

DB 1/30 (3,3%) 7160 (11,7%) 8/90 (8,9%)

RcL 2/30 (6,7%) 11/60 (18,3%) 13/90 (14,4%)

Abrevieri: CA = comisura anterioara; CDB = control definitiv al bolii; SG = supravietuire general;
CL = control local; SFR¢ = supravietuire fara recidivd; CDB CLEF = control definitiv al bolii doar cu CLEF;
VPL = vindecare cu péstrarea laringelui; DB = deces cauzat de boala principald; RcL = recidiva locald
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Consideram ca rezultatul oncologic este mai important decat rezultatul vocal
la pacientii cu cancer glotic, prin urmare, crutarea comisurii anterioare in timpul
gestului chirurgical, pentru a obtine o mai buna calitate a vocii, nu e relevanta
pentru aceasta categorie de pacienti, datorita riscului inalt de tumora persistenta.
Afectarea comisurii anterioare a fost, de asemenea, unul din motivele principale
pentru oferirea tratamentului radiant adjuvant pentru o parte din pacientii cu
maladia T2, insa datele noastre nu sustin presupunerea ca RT postoperatorie ar
imbunatati rezultatele oncologice ale CLEF (Tabelul 18.2).

Tabelul 18.2
Rezultatele tratamentului cancerului glotic T2 in functie de metoda de tratament

Rezultate Doar CEFL (n=19) CEFL si RT adjuvanta (n=20) In total (n=39)
CDB/SG 17/19 (89,5%) 15/20 (75,0%) 32/39 (82,1%)
CL/SFRc 15/19 (78,9%) 14/20 (70,0%) 29/39 (74,4%)
CDB CLEF 15/19 (78,9%) 15/20 (75,0%) 30/39 (76,9%)
VPL 16/19 (84,2%) 15/20 (75,0%) 31/39 (79,5%)
DB 2/19 (10,5%) 5/20 (25,0%) 7/39 (17,9%)
Rcl 3/19 (15,8%) 5/20 (25,0%) 8/39 (20,5%)
Abrevieri: CA = comisura anterioard; CDB = control definitiv al bolii; SG = supravietuire generald;
CL = control local; SFRc = supravietuire fard recidivd; CDB CLEF = control definitiv al bolii doar cu CLEF;
VPL = vindecare cu péstrarea laringelui; DB = deces cauzat de boala principald; RcL = recidivé locald

Surprinzadtor, rezultatele obtinute in grupul pacientilor supusi tratamentului
combinat (CLEF si RT postoperatorie) au fost inferioare celor din grupul pacien-
tilor supusi doar chirurgiei endoscopice laser, in special, dupa criteriile CDB/SG
(75% vs 89,5%) si DB (25% vs 10,5%) pentru grupul pacientilor cu maladia T2.
Datele noastre le sustin pe cele publicate de Djuckic V. et al. (2019), care menti-
oneaza o supravietuire generala si o supravietuire in asociere cu boala mai joasa
in grupul pacientilor care au suportat radioterapia postoperatorie, in comparatie
cu pacientii care au fost supusi doar tratamentului endoscopic chirurgical.

Privind rezultatele functionale/vocale dupa tratament, atat RT, cat si MCLT pot
produce o voce anormala. Afectarea calitatii vocii dupa RT este cauzata de edem,
rigiditate, cicatrizare si atrofie. Calitatea vocii dupa MCLT poate fi redusa din
cauza cicatrizarii corzii vocale operate sau a incompetentei glotice, relationate cu
adancimea exciziei (Peretti G. et al., 2001). Avantajul unei metode asupra alteia
este, in continuare, discutabil. Intr-un articol de review sistematic si meta-analiza,
Greulich M.T. et al. (2015) constata lipsa diferentei clinice semnificative referitor
la rezultatele vocale intre RT si MCLT. Brandenburg J.H. (2001) constata ca di-
mensiunea si localizarea tumorii poate avea un impact mai mare asupra calitatii
vocii decat modalitatea de tratament selectata (de exemplu, implicarea comisurii
anterioare va rezulta in calitate proastd a vocii, indiferent de modalitatea de tra-
tament aplicata). Deficienta functionald in urma tratamentului cancerului glotic
precoce este, deseori, considerata acceptabila (Strieth S. et al., 2019).
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Datele noastre confirma faptul cd extinderea tumorii are un impact semnificativ
asupra calitatii vocii (Tabelul 18.3). Voce satisfacatoare/disfonie minora a fost in-
registrata la 77,8% din pacientii cu maladia T1a, in timp ce mai mult de jumatate
din pacientii cu maladia T2 au avut disfonie postoperatorie severa.

Tabelul 18.3

Rezultatele functionale (calitatea vocii) dupa 5 ani in grupul pacientilor
vindecati cu laringele péstrat (n=80)

Stadiu
Total (T1-T2), n=80Y Tla, n=27' |T1b, n=22'! |T2, n=31!
Calitatea vocii
Satisfacatoare/ Disfonie minora 34 (42,5%) 21(77,8%) 5(22,7%) 8 (25,8%)
Disfonie moderata 21 (26,3%) 3(11,1%) 11 (50,0%) 7 (22,6%)
Disfonie severa 25(31,3%) 3(11,1%) 6 (27,3%) 16 (51,6%)

Dezavantajul ablatiei tumorale fata de rezectia tumorala consta in imposibili-
tatea examindrii histologice a marginilor specimenului rezecat. Valoarea clinica
amarginilor de rezectie pozitive este inca discutabild. In general, este acceptat ci
la o parte din pacientii cu margini pozitive dupa MCLT pentru carcinom glotic
nu se va dezvolta recidiva tumorald, iar relatia intre starea marginilor de rezectie
si recidiva tumorii este neclara (Sjogren E.V., 2017; Chiesa-Estomba C.M. et al.,
2019). Evaluarea specimenelor histologice dupa excizia laser este problematica,
din cauza carbonizarii si contractiei specimenelor (Bertino G. et al., 2015; Chie-
sa-Estomba C.M. et al., 2019). Nu existd unanimitate intre specialisti referitor la
marginile de rezectie pozitive. Unii autori considera ca, in caz de margini poziti-
ve, tratamentul aditional este obligatoriu (Ansarin M. et al., 2009). Altii propun
strategia ,,asteapta si vezi“ (Sjogren E.V., 2017; Sigston E. et al., 2006). Sigston E.
etal. (2006) constata ca 84% din pacientii lor cu margini de rezectie positive ar fi
fost supusi unui tratament aditional inutil, daca nu se respecta strategia ,,asteapta
sivezi“ Alufhi Valetti P. et al. (2018) raporteaza ca la 83% din pacientii cu margini
de rezectie positive, care au fost reexcizate, nu a fost depistat carcinomul restant.
Bertino G. et al. (2015) considera ca, daca marginile chirurgicale sunt libere de
tumora in timpul gestului chirurgical, tratamentul secundar poate fi evitat, chiar
dacd specimenele histologice sunt pozitive. Lee H.S. et al. (2013) raporteaza cd
rezultatele oncologice in cazuri cu margini pozitive nu difera semnificativ de cele
inregistrate in cazuri cu margini negative si sugereazd ca identificarea marginii
chirurgicale de catre un chirurg experimentat poate avea credibilitate si poate fi
considerata mai predictiva din punct de vedere clinic decat evaluarea histologi-
ca. Noi sustinem si practicam strategia sus-mentionata ,,asteapta si vezi®, luand
in considerare accesibilitatea regiunii glotice pentru examinarea vizuala, si nu
prelevam biopsia de rutina din loja tumorii eradicate, decat daca, in timpul larin-
goscopiei flexibile de control, este suspectatd o leziune persistentd/recidivanta.
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Particularitatile tratamentului carcinomului verucos

Aplicarea RT in tratamentul carcinomului verucos al laringelui (CVL) este
controversatd. Multi clinicieni nu propun RT in calitate de tratament primar,
pentru ca s-a demonstrat, in mai multe studii, ca RT poate cauza transformarea
anaplazica a CV, cresterea ratei de recidivare si metastazare regionald dupd iradi-
ere (Sllamniku B. et al., 1989; Maurizi M. et al., 1996; McCaftrey T.V. et al., 1998;
Koch B.B. et al., 2001; Hod R. et al., 2010; Kraus E.T., Perezmesa C., 1966). Aceasta
ipoteza este discutabild, pentru ca existd publicatii care o contestd (Strojan P. et
al., 2005; Huang S.H. et al., 2009), insa principala metoda de tratament pentru
tumori rezecabile, in prezent, este chirurgia, radioterapia fiind rezervata pentru
leziuni care nu pot fi rezecate cu pastrarea functiei laringelui, tumori recidivante,
tumori persistente si tumori hibride (McCaftrey T.V. et al., 1998; Hod R. et al.,
2010; Niermann K.J. et al., 2017).

Exista publicatii despre aplicarea laserului CO, in chirurgia endoscopica a CVL
cu efecte incurajatoare. Damm M. et al., (1997), prezentind rezultatele obtinute
la 21 de pacienti, recomanda chirurgia endoscopicd transorala cu laser CO, ca
metoda de electie pentru CVL T1-T2. Hod R. et al.,(2010) raporteaza rezulta-
tele cordectomiilor laser CO, tip I (include rezectia epiteliului) si tip II (include
rezectia epiteliului, a spatiului Reinke si a ligamentului vocal), dupa clasificarea
Societatii Laringologice Europene (Remacle M. et al., 2000), efectuate la 18 paci-
enti cu CVL T1. Autorii mentioneaza avantajele rezectiei cu laser CO,: aplicare
precisa; trauma chirurgicala minima; rezectie aproape fara hemoragie; vindecare
rapida a plagii si morbiditate redusa. Printre dezavantajele metodei se mentio-
neazd manevrabilitatea problematica a endoscopului la pacientii cu gatul scurt,
cu patologie cervicald si cu riscul cd chirurgul nu va putea vizualiza comisura
anterioara si, prin urmare, interventia chirurgicald nu va fi atat de radicald, pe cét
ar trebui sa fie. Autorii sustin cd cordectomia laser CO, este o procedura fezabila
pentru pacientii cu CVL, cu conditia gatului normal, a absentei extinderii sub-
glotice a procesului tumoral, a stridorului si leziunilor extinse. In caz de recidiva
a tumorii, cordectomiile laser repetate se considera relevante. Pentru pacientii
cu gatul scurt sau interesarea comisurii anterioare, autorii propun laringofisura,
urmatd de cordectomia laser.

Noi am aplicat chirurgia prin endoscopie flexibila laser (CEFL) in 24 de cazuri
de CVL (Gurau P. et al,, 2021). Pentru a obtine specimene adecvate pentru con-
firmarea histologicéd a procesului tumoral, a fost folosita excizia tumorii cu ansa
diatermica prin endoscop flexibil. Dupa confirmarea histologicd a procesului
tumoral, s-a efectuat ablatia endoscopicd a tumorii cu ajutorul laserului Nd:YAG
(Fig. 18.7a-f).
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Fig. 18.7a. Carcinom verucos al corzii vocale Fig. 18.7c. Aspectul endoscopic imediat dupa
stAngi: tumora exofiticd tuberoasa, de culoare excizia diatermicd partiald a tumorii
albicioasa, afecteaza 2/3 anterioare ale corzii

vocale stangi

Fig. 18.7b. Momentul biopsiei prinrezectiea  Fjg, 18,7d. Momentul ablatiei laser Nd: YAG a
componentului exofitic al tumorii cu ajutorul tumorii restante

ansel diatermice
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Fig. 18.7e. Aspectul endoscopic imediat dupa Fig. 18.7f. Aspectul endoscopic peste 6 ani
fotoablatia tumorii: plaga postoperatorie este dupa ablatia laser a tumorii glotice: date pentru
acoperitd cu crusta de coagulare carbonizata tumora recidivanta nu s-au depistat

In 92 % din cazuri a fost obtinut controlul local. Perioada medie de observare
in dinamica, fara recidiva, dupa tratamentul endoscopic a constituit 70 de luni.

Pe langa faptul ca CLEF poate fi o alternativa pentru metodele traditionale de
tratament al cancerului glotic precoce, exista situatii ciand CLEF este unica opti-
une pentru o interventie minim invaziva pe laringe la un pacient cu cancer glotic
(Gurau P. etal, 2024). Drept ilustrare a acestei afirmatii vom prezenta un caz clinic.

Cazul clinic

Pacientul, barbat, cu varsta de 75 ani, nefumétor, s-a prezentat in clinica, acuzand
disfonie moderata progresivad timp de 3 luni. Fibrolaringoscopia a evidentiat o tu-
mord exofitica tuberoasa aplatizata, cu suprafata rozd, care afecteaza toata coarda
vocala dreaptd (Fig.18.8a). S-a efectuat biopsia tumorii. Examenul histologic a pus
in evidentd un carcinom scuamocelular keratinizat (G2). Date pentru limfadeno-
patii cervicale nu s-au depistat nici prin palpare, nici prin ecografie. In calitate de
patologie asociata, pacientul a avut anchiloza jonctiunii temporo-mandibulare
(Fig.18.8b), extensie cervicald limitata si statusul cardiologic agravat (hipertensiune
arteriala gr. II, risc aditional foarte inalt; cardiopatie ischemica si hipertensiva, cu
afectarea functiei diastolice a ventriculului stang; insuficienta valvei mitrale gr. II,
insuficienta valvei tricuspide gr. II, insuficienta valvei pulmonare gr. I; hipertensi-
une pulmonard moderata; fibrilatie atriald permanentd; risc trombembolic inalt
(CHADS?2 - 3 p); risc hemoragic moderat (HAS-BLED - 1 p); ICCII NYHA). Ra-
dioterapia nu a fost consideratd optiunea terapeutica cea mai bund pentru pacient,
din cauza statusului cardiologic agravat si a efectelor adverse posibile. Tinand cont
de extinderea limitata a tumorii (T1aNOMO), de contraindicatiile pentru chirurgie
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laser transorala si riscul major pentru anestezie generala, chirurgia prin endoscopie
flexibila a fost propusa ca metoda de electie. Consimtamantul informat din partea
pacientului a fost obtinut. Pacientul a fost tratat in pozitie verticald sezinda. A fost
aplicata sedarea intravenoasd cu Propofol. Dupa anestezia locald topica cu spray de
Lidocaina 10%, bronhoscopul flexibil terapeutic (canal instrumental - 2,8 mm) a
fost introdus transnazal, pentru expunerea adecvata a portiunii glotice a laringelui
(Fig. 14.2b). Pentru anestezia laringelui, solutia de Lidocaina 2% a fost instilatd pe
mucoasa laringelui prin cateter, introdus prin canalul instrumental al bronhosco-
pului. Ghidul flexibil al laserului Nd:YAG (1064 nm) a fost introdus prin canalul
instrumental al bronhoscopului pentru ablatia tumorii, care a fost efectuata in regim
de iradiere continuu, puterea fiind setata pana la 40W (Fig. 18.8¢). Peste 2 zile dupa
interventie, pacientul a fost externat din spital la domiciliu. Examinari endoscopice
de control, efectuate la 2, 4, 7, 13, 34 si 60 luni dupd operatie, nu au pus in evidenta
recidiva tumorii glotice (Fig.18.8d). Ca urmare a procesului de cicatrizare a plagii
postoperatorii, a aparut deformarea cicatriceala a glotei, cu formarea sinechiei in
regiunea comisurii anterioare, asociatd cu disfonie severd. Astfel de rezultat a fost
prevazut, datorita proximitatii tumorii fata de comisura anterioara. Date pentru
limfadenopatii cervicale nu s-au depistat.

Utilizarea laserului Nd:YAG in acest caz clinic a fost unica optiune disponibila,
pentru a transmite fasciculul laserului prin ghid flexibil, utilizand endoscopul flexi-
bil. Noi nu considerdm formarea sinechiei in regiunea comisurii anterioare ca fiind
o complicatie a procedurii, pentru ca prioritatea interventiei a fost ablatia completa
a tumorii si minimizarea riscului de margini pozitive, si nu calitatea vocii. Pacientul
a fost constient de aceasta strategie si a oferit acordul sau informat in scris.

Fig. 18.8a. Tumora exofitica tuberoasd Fig. 18.8b. Deschidere maximad a gurii
aplatizata, suprafata fiind roza, afecteaza toata (anchiloza jonctiunii temporo-mandibulare)
coarda vocala dreapta
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Fig. 18.8¢c. Aspectul endoscopic imediat dupa Fig. 18.8d. Peste 60 de luni dupa operatie:
fotoablatia tumorii glotice fara date de recidiva a tumorii

Prin urmare, considerdm ca chirurgia laringiana prin endoscopie flexibila
(CLEF) este o metoda eficienta si fezabild, care poate fi propusé ca o abordare
terapeutica de alternativa pentru pacientii cu cancer glotic precoce, demonstrand
rezultate oncologice comparabile cu cele obtinute prin aplicarea radioterapiei sau
microchirurgiei laser CO, transorale (Gurau P, Arnaut O., 2024). Printre avantajele
metodei mentionam: posibilitatea efectudrii tratamentului sub anestezie locala,
fapt care permite evitarea anesteziei generale si a riscurilor asociate cu aceasta;
aplicabilitate la pacientii cu contraindicatii pentru anestezie generald si pacientii
cu particularitdti anatomice care fac imposibila chirurgia transorald (mandibula
scurta, extensia insuficientd a gatului, anchiloza articulatiei temporo-mandibu-
lare, expunerea neadecvata a comisurii anterioare etc.), evitand laringofisura si
traheostoma. Cele mai bune rezultate pot fi obtinute in cancer glotic primar T1a,
controlul local si rata vindecarii constituind, dupd datele noastre, 100%. Cel mai
rezervat prognostic poate fi atribuit categoriei de pacienti cu cancer persistent
sau recidivant dupa radioterapie, cu gradul de extindere T2, rata de supravietuire
fara recidiva de 5 ani constituind, dupa datele noastre, 55,6%. Evolutia biologica
mai putin agresiva a CVL, in comparatie cu CSC tipic, deseori permite efectuarea
unei ablatii tumorale menajante prin chirurgia endoscopica laser chiar in tumori
relativ voluminoase, care obstrueaza lumenul laringian (Fig.10.14a-b).

Importanta cooperarii pacientului si examinarilor de control prin laringoscopie
flexibild, programate la perioade apropiate de timp, nu poate fi supraestimata pen-
tru depistarea precoce a unei posibile recidive tumorale. Asadar, recomandarile
noastre pentru examinari postoperatorii de control prin laringoscopie flexibila
sunt urmatoarele: o data pe luna - in timpul primuluii an dupa operatie, o data
la 2 luni - in timpul celui de-al doilea an, o data la 3 luni - in timpul celui de-al
3-lea an, o data la 6 luni - in timpul celui de-al 4-lea si celui de-al 5-lea an si o
dati pe an — dupa 5 ani. In afari de aceasta, pentru pacientii cu maladia T2 noi
recomandam efectuarea ecografiei regiunii cervicale o data la 3 luni, in timpul
primilor 2 ani dupa operatie.
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INCHEIERE

Endoscopia realmente a reformat diferite domenii ale medicinei moderne in
ultimii ani, faicand parte din tendinta generald de a stabili diagnosticul si a efectua
tratamentul cu invazie minima si precizie maxima. Datele literaturii de specialitate
si experienta personald ne permit sa constatdm ca endoscopia flexibild are un loc
important atat in diagnosticul, cat si in tratamentul chirurgical al multor leziuni
laringiene, demonstrand precizie, eficientd, invazie minimad si tolerabilitate buna
pentru majoritatea pacientilor tratati.

Caracterul minim invaziv al investigatiei, efectuate cu ajutorul endoscopului flexi-
bil, permite examinarea pacientilor in conditii de ambulator, prin urmare, se obtine
un efect economic pozitiv si, totodatd, o economie de timp. Acest aspect prezintd un
avantaj considerabil pentru categoriile de pacienti care necesitd monitorizare in di-
namica, cu examinari repetate, in special, pentru pacientii cu leziuni precanceroase,
pentru a depista precoce malignizarea leziunii, si pacientii operati pentru un proces
malign, pentru a depista la timp tumora persistenta sau recidivanta.

Aceasta monografie contrubuie la stabilirea unei claritati in ceea ce priveste
leziunile precanceroase ale laringelui, prin propunerea unei clasificari endoscopice
sia criteriilor de diagnostic diferential. Utilizarea posibilitatilor endoscopiei avan-
sate, cum ar fi iluminarea intr-un spectru ingust (NBI - Narrow Band Imaging) si
autofluorescenta (AF), poate contribui la cresterea ratei de depistare a cancerului
precoce si poate fi subiectul unui studiu de perspectiva.

In prezent, nu existd un consens privind utilizarea anumitor tehnologii sau
instrumente pentru tratamentul diferitor leziuni laringiene. Strategii terapeutice
unanim acceptate lipsesc atat in managementul leziunilor benigne si precanceroa-
se, cat si in cel al tumorilor maligne. Fiecare tehnologie folosita in prezent are
avantaje si dezavantaje. Avem convingerea cd chirurgia laringiana prin endoscopie
flexibild (CLEF) rdméne, in continuare, o directie de perspectiva in laringologie,
oferind optiuni terapeutice atat medicului, cat si pacientului, fiind demonstrat ca
o buna parte din pacienti prefera interventia fara anestezie generala. Chirurgia
prin endoscopie flexibild laser a demonstrat eficienta in tratamentul atat al leziu-
nilor benigne si precanceroase, cét si al cancerului glotic precoce. Au fost expuse
posibilitatile utilizarii in CLEF a laserului Nd:YAG, care, credem, este subapreciat
péana in prezent in laringologie. Consideram ca este oportuna studierea posibi-
litatilor tratamentului leziunilor laringiene si cu alte tipuri de laser, in special, a
laserelor pe bazd de diode. Pare atractiva posibilitatea combinarii diferitor lungimi
de unda in acelasi aparat laser in timpul interventiei, ceea ce ar permite obtinerea
efectului optim in situatia clinicd concreta: incizie superficiala cu precizie maxima,
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coagulare eficienta sau dezobstructie a lumenului prin vaporizarea unui volum
tisular important. In timp ce, in ultimii ani, apar tot mai multe publicatii privind
chirurgia laser de ambulator pentru leziuni laringiene benigne, publicatii despre
CLEF pentru cancer laringian sunt insuficiente. Suntem convinsi in importanta
dezvoltarii acestei directii, pentru ca exista situatii clinice, cand CLEF poate fi
unica optiune pentru o interventie minim invaziva pe laringe la un pacient cu
cancer glotic.
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