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PARTEA GENERALA



CAPITOLUL 1.
INTRODUCERE.

Neoplasmul de laringe continua sa prezinte provocari pentru laringologii din toatd lumea,
chiar daca la ora actuald cancerul de laringe beneficiaza de tratament oncologic cu scop curativ
stabilit Tn Comisia Oncologica, atat radioterapeutic, cat si chimioterapic, dar mai ales tratament
chirurgical. Tratamentul chirurgical presupune tehnici operatorii conservatoare cu prezervarea
functiei laringelui sau tehnici operatorii radicale prin care laringele este indepartat in limite
oncologice.

Cercetarile actuale se indreapta catre stabilirea si intelegerea mecanismului de producere a
cancerului de laringe si de extensie a procesului tumoral, mai ales ca tehnicile oncologice de tratare
a cancerului de laringe presupun reducerea la minim a infirmitatii post terapeutice, avand in vedere
handicapul general al laringectomizatului total. Absenta fonatiei, prezenta traheostomei, aspectul
fizic general si alienarea sociald reprezintd infirmitati care pentru pacientul laringectomizat
reprezintd multiple aspecte de afectare a statusului psiho-emotional, a statusului economic, a celui
medical si nu in ultimul rand a perspectivei vietii.

In acest sens, din dorinta de a oferi pacientilor cu cancer de laringe tehnici chirurgicale
oncologice radicale sau functionale am efectuat, in cadrul clinicii ORL Coltea, un studiu
retrospectiv de cohort, prin care am incercat sd evidentiez particularitatile cancerului de laringe,
atat la barbati cét si la femei.

Punctul de plecare pentru cercetarea mea a fost dorinta de a pune pe tapet problema
cancerului de laringe din perspective psiho-somatice si oncologice diferite, prin utilizarea
tehnicilor modern de tratament multimodal, cu aprecierea corectd a extensiei tumorale si a
dispozitiei topografice a retelei limfatice. A fost posibila identificarea managementului correct,
optim fiecdrui caz in parte, rezultatele acestei cercetari pornind de la anatomia laringelui, de la
principiile oncologice de baza, de la studiile oncologice referitoare la terapiile modern. Am ajuns
sa sintetizez aspecte de tratament, diagnostic si urmadrire a pacientilor cu cancer de laringe.

Tn alegerea tratamentului chirurgical optim am tinut cont de conditiile deja demonstrate ca
fiind eficiente in cancerul de laringe, pornind de la prima laringectomie totala efectuatd de Bilroth,
in 1873. Aceste deziderate pornesc de la o serie de definitii care sunt esentiale pentru intelegerea

notiunii de cancer si de factorii care stau la baza alegerii tratamentului corespunzator.



Prin tumora intelegem sd apreciem localizarea, marimea tumorii, gradul de diferentiere,
prezenta sau absenta metastazelor si stadiul tumoral. Pacientul trebuie sa fie evaluat din punct de
vedere al sexului, varstei, factorilor favorizanti, situatia socio-profesionald, starea de sanatate la
diagnostic, statusul psihic, modul de cooperare si modalitatea de dialog cu medical-curant, cat si
acordul scris, informat pentru o anumita forma de tratament. Tipul de interventie chirurgicala este
ales dupa discutia cazului In Comisia Oncologica si reprezinta varianta optima din punct de vedere
statistic care permite pacientului o rata de supravietuire cat mai buna sau perioada de evolutie fara
prezenta bolii cat mai indelungata.

Tn eventualitatea in care tipul de tratament acceptat de pacient este cel chirurgical are loc
un proces de stabilire a unui plan therapeutic, dar numai dupa confirmarea histopatologica a tipului
de cancer. Numeroase metode terapeutice utilizate in tratarea cancerului de laringe pot fi grupate
in doud mari categorii, interventiile totale si interventiile partiale. Acestea pot fi realizate in
momentul actual atat prin abord transcervical cat si prin abord transoral. Abordul transoral
presupune tehnici de chirurgie robotica sau derivate din chirurgia robotica sub forma chirurgiei
transorale ultrasonice, cat si prin ablatia cu laser CO2 a laringelui. Selectarea metodei de tratament
chirurgicald depinde in mare masurd de dotarea centrului in care este efectuatd interventia
chirurgicala si de pregatirea echipei chirurgicala. In cadrul clinicii ORL a Spitalului Clinic Coltea
a fost posibild efectuarea interventiilor chirurgicale prin abord cervical experienta chirurgilor
oncologici de cap si gat din aceastd institutie fiind vasta.

Pacientii bolnavi de cancer de laringe sunt in special vulnerabili din punct de vedere al
efectelor pe care le produce patologia tumorald maligna, mai ales cd in mare parte provin din medii
sociale si economice precare. Acest fapt poate sa denote o implicare mai mica in ceea ce priveste
integrarea sociald, motiv pentru care pacientii aflati Tn aceasta situatie trebuie priviti ca necesitand
servicii medicale complete, complexe si care sa se adreseze tuturor nevoilor pacientului, atat fizice,
psihice cat si cele care tin de viata personala.

Fiind o boald care modifica stilul de viatd intr-un mod fundamental este de asteptat ca
pacientii bolnavi de cancer de laringe s experimenteze diferite stari psihologice pornind de la
negare, la fricd, la anxietate, depresie ,inclusiv tendinte suicidale. Tratamentul oncologic complex
are efecte variate asupra fiecdrui individ in parte insa aceste neajunsuri trebuie interpretate n
contextul utilizdrii acelorasi parametri pentru a identifica modalitatea optima fiecdrui pacient de a

fi echilibrat psiho-somatic.



CAPITOLUL 2.
ANATOMIA LARINGELUIL.

Laringele este considerat in literatura engleza zona ’Voice box”, ceea ce presupune ca laringele
sta la originea vocii primare si conform pozitionarii sale in segmentul cervical anterior sta la originea
cailor aeriene inferioare. Laringele este un organ musculo-cartilaginos care se deschide in portiunea sa
superioara la marginea inferioara a hipofaringelui, aceasta fiind partea laringiana a faringelui si se
continua inferior cu traheea, prin aceasta comunicare facand practic legatura dintre aportul de aer de la

nivelul foselor nazale si cavitdtii bucale cu caile respiratorii inferioare. (1)

1. Oragnogeneza

Din punct de vedere al organogenezei intregul aparat respirator, inclusiv laringele, se dezvolta
de la nivelul diverticulului laringo-traheal, acest diverticul fiind parte integranta a intestinului
cranial. La nivelul peretelui ventral diverticul laringo-traheal prezinta o serie de diviziuni care duc
la formarea organelor respiratorii inferioare, incepand cu cea de a patra saptamand de dezvoltare.
(2,3) Spre deosebire de aceastd origine embriologicd mucoasa laringelui este de origine
embrioblasticd, iar scheletul fibro-cartilaginos, muschii, vasele si nervii se formeaza de la nivelul
mezoblastului arcurilor branhiale 3 si 4. Exista o varianta de dezvoltare a acestora conform lui
Sadler de la nivelul arcurilor branhiale 4 si 6 (fig. 1). Aceasta este una dintre controversele care
sunt incd nesolutionate referitor la organogeneza laringelui. (4,5) La formarea cartilajelor
laringelui apare o proliferare rapida epiteliului laringian care produce o ocluzie temporara a
orificiului acestuia facandu-se prin vaporizare si prin formarea de fiecare parte a cate unui reces
denumit ventricular laringian. (6) Acesti ventriculi sunt delimitati inspre lateral de aparitia

ramurilor care vor forma plicile vestibulare si vocale.

2. Conformatia externa a laringelui

Laringele, ca organ musculo-fibros ocupa partea centrala a gatului in portiunea sa anterioara si este
localizat pe linia mediana, fiind un organ impar, simetric. Acest organ este palpat anterior intre osul
hyoid, care este situat superior si marginea superioard a sternului, care este dispusa inferior. Laringele
este localizat deasupra traheei si inferior de baza de limba de care este legat si careia ii urmeaza toate

miscarile. (7,8) Limita superioara a laringelui corespunde cu un plan care este situat la marginea



superioara a cartilajului tiroid, iar limita inferioara corespunde unui plan orizontal care este localizat
la marginea inferioara a cartilajului cricoid. Laringele este un organ mobil in timpul fonatiei si
respiratiei, dar mai ales in cursul deglutitiei. Unul dintre mecanismele care Tmpiedica patrunderea
alimentelor in cdile respiratorii inferioare este ascensionarea laringelui in deglutitie pe baza unor
reflexe local,e cu aproximativ 2-3 cm. Mobilitatea laringelui este evidentiata si in momentul in care
capul este in hiperextensie aceasta fiind pozitie chirurgicala pentru chirurgia laringelui cand laringele
ascensioneaza pe toatd inaltimea unei vertebre permitand astfel accesul catre portiunea caudald a
acestuia, cu evidentierea peretelui anterior al traheei. Portiunea superioard a laringelui localizata la
apexul epiglotei corespunde vertebrelor cervicale C4 C6, dupa Testu sau vertebrelor C3-C6, dupa
Ranga, Papilian, Panaitescu (Fig.2).

Din punct de vedere al pozitionarii trebuie mentionat faptul ca laringele la femeie si la copil
este mai sus situate, iar in cazul copiilor laringele este considerabil mai ridicat decat la adult.

Contrar dezvoltarii somatice a organismului dimensiunile laringelui nu depinde de dimensiunile

generale ale corpului si de dezvoltarea vocii primare, mai precis de caracteristicile sunetelor
primare emisie. Vocea primara variazd important de la un individ la altul si se poate spune ca este

unul dintre parametrii care este individual.

3. Mobilitatea si mijloacele de fixare ale laringelui. (10)

Laringele prezinta o libertate mare de miscare, miscarile fiind variate si putand fi extinse atat
in sens vertical, cit si anteroposterior sau lateral. Ceea ce ii permite astfel de miscari sunt
mijloacele de fixare la nivel cervical. Mijloacele de fixare sunt reprezentate de un aparat alcatuit
din muschi si ligament, de formatiuni osoase si viscerale care permit pastrarea pozitiei laringelui.
Pozitia laringelui este pastratd datorita continuitdtii sale cu traheea, de conexiunile viscereale pe
care le are cu faringele si de aparatul musculo-ligamentar care il leaga de osul hioid si de torace.
Mobilizarea in plan a laringelui este asociatd cu deplasarea antero-posterioara. In timpul ridicarii
sau in timpul coborarii sale aceste miscari ale laringelui permit indeplinirea unor functii fiziologice
si sunt consecinta unor reflexe locale care sunt reprezentate de contractiile grupelor musculare
aferente fiecarui act in parte.

Tinand cont de faptul ca laringele are raport posterior cu coloana vertebrald, superior cu osul
hioid si cu mandibula, pozitia laringelui variazd cu miscarile extremitatii cefalice, cu masticatia,
cu deglutitia, cu respiratia sau cu vorbirea si cantatul. Laringele ascensioneaza la coborarea

mandibulei si in etapele 2 si 3 ale deglutitiei. In plus, laringele acensioneaza in expir.

12
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4. Configuratia externa a laringelui

Laringele este un organ care are forma unei piramide triunghiulare cu o baza, un varf, 3 fete si
3 margini. Baza acestei piramide este orientatd cranial si corespunde bazei de limba. Inferior
piramida se continua la nivelul traheei. Cele trei fete pe care le prezinta laringele sunt una
posterioara si doud anterolaterale. Fata posterioarad a laringelui reprezintd portiunea inferioara a
peretelui anterior al faringelui, iar pe aceasta portiune posterioard a laringelui, in regiunea mediana,
se inserda musculatura constrictoare a faringelui. Marginea anterioara a laringelui corespunde
proeminentei verticale voluminoase datd de cartilajul tiroid, inferior fatd de acesta situdndu-se
cartilajului cricoid.

5. Structura laringelui

Din punct de vedere structural laringele este alcatuit din scheletul laringelui care este format
dintr-o serie de piese cartilaginoase, articulatiile si ligamentele laringelui, care alcatuiesc scheletul
fibro-elastic si care unesc intre ele diferite cartilaje, muschii intrinseci si extrinseci, stratul

submucos, mucoasa laringiana. (14)

5.1.Cartilajele laringelui (15,16)

Cartilajele laringelui (Fig. 3) se clasifica in trei grupe: cartilaje de sustinere, care formeaza scheletul
laringelui, acestea fiind cartilajele tiroid si epiglota, cartilajele functionale, acestea sunt reprezentate
de cele doua cartilaje aritenoide, care regleaza tensiunea corzilor vocale si care prin mobilitatea lor
asigura originea vocii primare in baza vibratiilor corzilor vocale, nodulii intercalari, care sunt cartilaje
disseminate, acestea avand un rol accesoriu. Dintre acestea mentionam cartilajele cuneiform, corniculat
sesamoide anterioare si sesamoide posterioare. In plus, poate s existe un cartilaj interaritenoideian.
Din punct de vedere al procesului de osificare numai cartilajele cricoid, tiroid si aritenoide sunt cartilaje
hyaline, acestea putand suferi un proces de osificare. Restul cartilajelor sunt cartilaje elastic, inclusiv
procesul vocal al cartilajelor aritenoide.

5.1.1. Cartilajul tiroid

Asa cum 1si are si originea In limba greaca acesta este ca un scut, fiind cel mai mare cartilaj al
laringelui. Cartilajul tiroid este localizat cranial de cartilajul cricoid si are forma unei carti deschise
posterior, formand la acest nivel un unghi diedru. Cartilajul tiroid are o fatd posterioara si una
anterioard, are doud margini posterioare, 0 margine superioara si o margine inferioara. Pe marginea
superioara a cartilajului tiroid se gaseste incizura tiroidiana superioard la nivelul careia se insera
membrana tiroidiand. Marginea inferioara a cartilajului tiroid prezintd si ea incizura tiroidiana

inferioard, acesta fiind locul de insertie al membranei cricotiroidieni si a muschiului cricotiroidieni.



Marginea posterioara a cartilajului tiroid este reprezentata de doud lame verticale care prezinta
superior si inferior cate doud coarne.

5.1.2. Cartilajul cricoid

Cartilajul cricoid are forma unui inel cu pecetea posterioar, fiind situat in partea inferioara a
laringelui proiectandu-se in dreptul vertebrei C6. Se poate palpa cu usurinta, mai ales ca intre cartilajul
cricoid si cartilajul tiroid, se gaseste o zona depresibila. Orificiul superior al cartilajului cricoid are
forma ovala si este dispus in plan oblic dinspre posterior spre anterior si dinspre superior spre inferior.
La nivelul pecetei, localizatd posterior, se gaseste o creastd mediana pe care se inserd musculatura
longitudinald a esofagului, formand la acest nivel tendonul crico-esofagiana. Pe fetele laterale ale
cartilajului cricoid se gasesc cele doud fete articulare ale cartilajului cricoid cu cartilajele
aritenoide. Cartilajele aritenoide isi gdsesc suprafetele articulare pozitionate inclusiv la nivelul
marginii superioare a lamei cartilajului cricoid. Este practic singura piesa cartilaginoasa de la
nivelul laringelui care formeaza un inel complet al carei aeriene.

5.1.3. Cartilajele aritrnoide

Cartilajele aritenoide presupun o forma ascutitd, acestea fiind in numar de doua si fiind situate
in echilibru instabil pe partea postero-superioara a cartilajului cricoid cu care se articuleaza.
Acestea sunt asemandtoare unor lame triunghiulare subtiri In portiunea superioara si groase in
portiunea inferioara, astfel incat prezintd o baza, un varf, 3 fete si 3 margini. Marginea mediala a
acestora se alungeste inferior si formeazd procesul vocal sau apofiza vocald, iar marginea
posterioara este ingrosata si formeazad procesul muscular sau apofiza musculara. Procesul vocal si
procesul muscular sunt locul de insertie al musculaturii vocale, respectiv muschilor crico-
aritenoidian lateral si crico-aritenoidian posterior.

5.1.4. Epiglota

Epiglota este cel de al treilea cartilaj de sustinere al laringelui si este un cartilaj impar localizat
in pozitie mediana la nivelul superior al laringelui. Epiglota actioneaza ca o supapa care acopera
aditusul laringian In momentul deglutitiei, atunci cand laringele atentioneaza si ea punct fix la
nivelul bazei de limba. Cartilajul epiglotic are doua fete, un anterioara, una dorsala si doua margini.
Fata faringiana a epiglotei sau ventrald este acoperitd de epiteliu digestive, pe cand fata dorsala
sau laringiana este acoperita de epiteliu respirator. De la nivelul epiglotei catre limba se formeaza
trei replici gloso-epiglotice, una mediani si doud laterale. Intre aceste replici se formeazi

valeculele laringiene.



5.1.5. Alte cartilaje ale laringelui

In structura laringelui existd cartilaje corniculata sau ale lui Santorini care isi au baza pe
cartilajele aritenoide, fiind unite de acestea prin travee fibroase. Cartilajele cuneiforme ale lui
Morganii se gisesc situate in grosimea replicilor ari-epiglotice. In afard de acestea in Nomina
anatomica si, deci, inconstante pot sd se mai intalnesc cartilajele sesamoide anterioare, sesamoide
posterioare, cartilajul inter-aritenoidian si cartilajele triticate, care sunt localizate la nivelul
marginii laterale a membranei tirohioidiene.

5.2.Articulatiile si ligamentele laringelui.

Cartilajele laringelui nu sunt independente din punct de vedere al structurii si sunt articulate
intre ele sau sunt articulate la distanta prin ligamente care formeaza componenta fibro-elastica a
scheletului laringian.

5.2.1. Articulatia crico-aritenoidiana. (17-19)

Articulatia crico-tiroidiana se intalneste inclusiv la reptilele mari, la pasari si la mamiferele
mari. Aceastd articulatie este foarte bine dezvoltatd din punct de vedere structural si functional.

5.2.2. Articulatia crico-tiroidiana

Articulatia crico-tiroidiana (Fig. 5) este o articulatie sinoviald, ceea ce presupune o articulatie
diartrodiald unind de fiecare parte cornul inferior al cartilajului tiroid cu fata laterald a cartilajului
cricoid.

5.2.3. Membrana fibro-elastica a laringelui este alcatuitd din schelet fibro-elastic si
formeaza doua conuri trunchiate, opuse despartite de o zona vestibulara. Cele doud zone sunt
membrana cvadrangulard si conul elastic. Aceastd membrana fibro-elastica a laringelui este
localizata profund de mucoasa si datorita structurii sale elastice pe un schelet fibros, cat si datoritd
formei sale de doua palnii orientate la varf joacd un rol important ca o cavitate de rezonanta pentru
fonatie. Astfel, vocea primard generata la nivelul glotei este supusa adaugarii si substractiei de
armonici in aceasta cavitate de rezonanta.

5.2.4. Membrana cvadrangulara este o structurd care reprezinta partea superioard a
membranei fibro-elastice, fiind cunoscuta si sub denumirea de con vestibular sau membrana
patrulatera. Segmentul superior al membranei fibra elastice a laringelui se proiecteazd in zona
vestibulului laringian. La acest nivel cele doud membrane patrulatere dreapta si stanga se unesc si
formeazd intreaga structurd. Membranele patrulatere isi au originea la nivelul plicilor ari-
epiglotice, acestea apropidndu-se in portiunea inferioara, de aici si forma de con cu baza orientata
catre superior. Varful membranelor cvadrangulara unite este alungit anteroposterior si sunt

ingrosate sub forma ligamentelor vestibulare.
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5.3. Musculatura laringelui
Musculatura laringelui presupune existenta a doud grupe musculare ,una dintre ele inserata

cu ambele extremitati la nivelul laringelui, sub forma muschilor intrinseci, cea de a doua cu o
extremitate inserata pe laringe si cealalta extremitate fiind ancorata la organele vecine ,acestia fiind
muschii extrinseci (Fig. 6).

5.3.1. Muscultura extrinseca

Musculatura extrinseca presupune fixarea uneia dintre extremitati la nivelul laringelui, cealalta
extremitate fiind fixata la structurile invecinate, astfel Incat aceastd grupa musculard modifica
spatiile si unghiurile dintre cartilajele laringelui, de asemenea, modificind si distributia
musculaturii intrinseci in situatii de repaos. Musculatura extrinseca asigura mobilizarea laringelui
si mobilitatea acestuia in functie de structurile invecinate. In plus fati de aceast, intervin in
mecanismul deglutitiei. (20,21) Deplasarea cranio-caudala a laringelui este facilitatd de
musculatura extrinseca cu modificarea tonalitatii vocii vorbite si cantate, astfel incat la deplasarea
craniald a laringelui vocea fiind ascutitd sau inaltd, iar la deplasarea caudald vocea avand o
tonalitate grava.

Laringele este ancorat la baza de craniu prin intermediul osului hioid si a musculaturii care se
insera la acest nivel, prin muschiul stilo-hioidian si pantecele posterior al muschiului digastric, iar
de structura mandibulei este ancorat de muschii milo-hioidian, pantecele anterior al muschiului
digastric si geniohioidian. Acest ansamblu de musculatura faciliteaza ascensionarea laringelui Tn
timpul deglutitiei cu conditia ca laringele sd ia punct fix la nivelul mandibulei care trebuie sa fie
fixa la nivelul sternului si claviculei, unde laringele este ancorat prin muschii sterno-tiroidian si
sterno-hioidian. Inervatia musculaturii extrinseci a laringelui este asiguratd de ramuri ale nervului

vag si ramuri din ansa cervicala.

5.3.2. Musculatura intrinseca

Musculatura intrinseca a laringelui este reprezentatd de un grup de muschi cu actiuni
diferite care au ambele extremitati ancorate la nivelul laringelui. Astfel, se intalnesc muschii
constrictori ai glotei, muschii dilatatori ai glotei si muschii tensori ai corzilor vocale. (20,21)
Muschii constrictori ai glotei sau adductori sunt reprezentati de muschii tiro-aritenoidian lateral,
aritenoidieni, tiro-aritenoidian si ari-epiglotic. Acesti muschi, prin functia lor, asigura in acelasi
timp inchiderea glotei si apropierea corzilor vocale in fonatie. Prin contractia musculaturii
aritenoidene se asigurd inchiderea glotei in regiunea posterioara, iar prin contractia musculaturii

crico-aritenoidana laterald se asigura inchiderea glotei in portiunea anterioara. Efectele acestor
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grupe musculare sunt completate de actiunea concomitentd, sinergica si conjugatd a muschiului
tiro-aritenoidian. Tn cazul in care o persoana inspird un aer care este necorespunzator, fiind bogat
in gaze toxice, aceastd musculaturad produce constrictia instantanee, de durata si sustinuta a glotei,
astfel incat este impiedicata patrunderea gazelor toxice la nivelul arborelui respirator inferior.
Exista posibilitatea aparitiei unei paralizii partiale a muschilor adductori cu ramanerea corzilor
vocale in pozitie paramediana. In acest caz pacientul poate sa respire insa este disfonic.

Musculatura care asigura dilatarea glotei sau musculatura abductoaraea corzilor vocale este
reprezentatd de un grup de muschi crico-aritenoidieni posteriori. Actiunea acestor muschi
realizeaza 1n acelasi timp deschiderea glotei si lateralizarea corzilor vocale, astfel incat este
posibila respiratia. Aceste conditii sunt indeplinite numai dacd musculatura constrictoare a glotei
este relaxatd. Paralizia concomitentd a celor doi muschi dilatator a glotei permite muschilor
adductori sa aiba un tonus corespunzator, astfel incat glota apare inchisa, iar pasajul aerului este
practic imposibil. Apare respiratie zgomotoasd prin vibrarea corzilor vocale si senzatia de
sufocare.

6. Configuratia interna a laringelui.

Cavitatea laringelui este diferitd din punct de vedere morfologic de exteriorul acestuia,
interiorul neavand aspectul de piramida triunghiulara si putind fi comparat cu o clepsidra. In
regiunea mai ingustd a cavitatii laringelui sunt prezente benzile vestibulare si benzile vocale.
Arhitectura interna a laringelui este organizata in functie de etajul glotic in trei etaje, glotic
supraglotic si subglotic.
7.Vascularizatia laringelui

7.1. Arterele

Vascularizatia arterialda a laringelui este asiguratd de trei surse arteriale date de artere
laringiene. Acestea sunt superioara, inferioara si ramul crico-tiroidian. (24) Artera laringiana
superioara este ramura din artera tiroidiana superioara care este ramura din carotida externa, iar
artera tiroidiand inferioard care dd nastere arterei laringiene inferioare si este ramura din artera
subclavie.

7.2.Venele laringelui

Intoarcerea venoasi de la nivelul laringelui este asigurati de venele laringiene superioare si
cele inferioare. Traseul parcurs de ramurile venoase este acelasi cu al arterelor. (24,25) Vena
laringiand superioara se varsa in vena jugulard internd, fie direct, fie prin intermediul venei
tiroidiene superioare. Vena tiroidiand superioara poate sa fie parte constitutiva a trunchiului venos

tiro-lingo-facial. Vena laringiana superioara dreneaza sangele venos de la nivelul intregii structuri
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a laringelui. Vena laringianad inferioara, mai slab reprezentatd decat cea superioard, dreneaza

sangele venos la nivelul venei brahio-cefalice.

7.3.Limfaticele laringelui

Reteaua limfatica de drenaj a laringelui a fost descrisa Incd din 1939 in urma unui studiu prin
care traseele canalelor limfatice au fost evidentiate cu solutii colorate. Reteaua de origine limfatica
a laringelui se afla la nivelul plexurilor limfatice profund si superficial de la nivelul mucoasei si
submucoasei. Intre cele doud plexuri limfatice exista conexiuni verticale la toate cele trei etaje ale
laringelui. Aceasta retea de origine se gaseste pe toatd suprafata internd a organului cu distributie

inegala.
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CAPITOLUL 3.
ETIOLOGIA CANCERULUI DE LARINGE.

Ceea ce s-a Intdmplat in medicina modernd in ultimii 20 de ani din punct de vedere al
biologiei moleculare a permis relevarea unei imagini de ansamblu a mecanismului de aparitie a
ceea ce se numeste proces cancerigen, pornind de la conceptul interdependentei tesuturilor pentru
buna functionare a intregului organism, iar boala neoplazica maligna a fost demonstrata ca fiind o
anomalie a celulelor canceroase care nu se supun legilor normale de functionare ale
comportamentului celular. (26)

Teoriile actualmente acceptate presupun ca prezenta cancerului este rezultatul unui proces
de evolutie, etapele aparitiei procesului cancerigeni fiind multiple si inseriate. Fiecare etapa la
randul ei este influentata de alti factori. (27,28) Dintre acesti factori care participa la procesul de
carcinogeneza sunt unii care tin de constitutia geneticd a individului, acesti factori fiind denumiti
factori intrinseci, iar pe de altd parte exista factori extrinseci care presupun interactiunea cu mediul
inconjurdtor in care individul traieste. Ceea ce este important de mentionat este faptul ca o
asemenea impartire a aparut din cauza limitarilor de a intelege intreg procesul carcinogenezei.

Aparitia cancerului trebuie privitd din perspectiva asocierii factorilor multiplii si nu ca o
relatie de tip cauzd-efect inlantuita. (29) Cauza unui fenomen presupune ca aceasta sa fie o conditie
necesard si suficientd in timp pentru a determina acel fenomen de a se produce. Mecanismele
complexe care sunt implicate In carcinogenezad sunt interdependente si nu pot fi interpretate atat
de simplist. Este de asteptat sd existe o incidenta de baza a cancerului in populatia generala
indiferent de mediul la care este expus un individ si asta din perspectiva proceselor de replicare si
reparare ale ADN-ului care sunt partial eficiente. Din aceasta perspectiva se poate preconiza faptul
ca orice individ este predispus la a dezvolta un tip de cancer in eventualitatea in care speranta de
viata ar fi suficient de mare, fie ca a fost expus, fie cd nu a fost expus la factori extrinseci, factori
ce pot favoriza aparitia mai rapida a cancerului. (30)

Pornim de la posibilitatea de a influenta modificarea terenului genetic prin studii de

bioeticd, insa Tn momentul actual necesitatea intelegerii mecanismelor de aparitie a procesului
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neoplazic ne constrange la a pune pe prim plan factori extrinseci care intervin in carcinogeneza in
asa fel incat riscul de aparitie al cancerului sa fie redus pe cat posibil.

S-a demonstrat relatia pe care o au factori extrinseci cu procesul de carcinogeneza. In urma
studiilor efectuate Tn cohorte mari de barbati si femei s-a ajuns la concluzia ca incidenta cancerului
de laringe este de 8 ori mai mare la barbat, dupa unii autori, sau la un nivel actual cu un raport de
4:1 barbat:femeie. (27) Exista o explicatie pentru motivul pentru care barbatii sunt mai expusi la a
dezvolta un proces malign si anume natura meseriilor practicate in virtutea prezentei factorilor
extrinseci, de tipul industriilor grele, precum si fumatul mai intalnit in randul barbatilor decat in
randul femeilor.

Incidenta cancerului laringian este in crestere odatd cu inaintarea in varsta, varful acestei
incidente atingandu-se in decada a saptea de viata. (31) Cu toate ca exista cazuri de cancer de
laringe mult sub varsta de 45 de ani a fost demonstrat faptul ca factorii extrinseci implicati n
procesul de carcinogeneza laringiana sunt multiplii, sunt variati si sunt in interconexiune. Un
studiu efectuat in Danemarca intre anii 1980 si 1982 a selectionat un grup de categorii sociale
expusi la anumiti factori de mediu si s-a constatat faptul cd muncitorii in industria metalurgiei si a

constructiilor au un risc de 17 pana la 32 de ori mai mare de a dezvolta cancer de laringe. (31-33)
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CAPITOLUL 4.
EPIDEMIOLOGIA CANCERULUI DE LARINGE.

Cancerul de laringe este, dupa cancerul pulmonar, a doua neoplazie maligna a cailor
respiratorii. De-a lungul timpului incidenta cancerului de laringe a crescut la nivel global, aceasta
crestere fiind legatd de majoritatea autorilor de consumul crescut de alcool si tutun. In plus fata de

acestea se asociaza expunerea la noxe profesionale. (32-55)

Cel mai bun prognostic de boala il prezintd cancerele glotice, considerabil mai bun decat
cele supraglotice sau subglotice, la care rata de supravietuire este comparabila cu cea din cancerul
de faringe. Supravietuirea este similard in randul barbatilor si femeilor conform unui studiu
intreprins de Robbins si co.. Térile in curs de dezvoltare, spre deosebire de cele dezvoltate, prezinta
o ratd de supravietuire mai mica in cazul cancerului de laringe fapt care este direct proportional cu
calitatea serviciilor medicale, cu gradul de instruire al populatiei generale, ceea ce se concretizeaza
in timp indelungat pana la prezentarea la specialist a pacientilor si imposibilitatea unui tratament
oncologic complex.

Studiile epidemiologice pentru cancerul de laringe sustin ca factor principal si intr-0
legdtura de cauzalitate proportionald consumul de alcool si tutun, cat si asocierea acestora. Exista
si alti factori de risc care pot fi incriminati in etiologia cancerului de laringe. Dintre factorii de risc
cel mai importanti sunt tutunul, consumul de alcool, infectiile virale (HPV, HIV, HSV), expunerea
profesionala la noxe, radiatiile, dieta, factorii genetici si altii. (38,39)

Tutunul si consumul de alcool

Inca din anii 70 au fost intreprinse studii care sa arate o cauzalitate directa intre consumul
de tutun si alcool la nivelul Frantei, Marii Britanii si Australiei. A fost efectuat un studiu de cohorta
pe populatia din sudul Europei care a ardtat ca aproximativ 90% din cazurile de cancer de laringe
studiate ar fi putut fi prevenite daca ar fi fost evitat consumul de alcool si fumatul. Polesel si co.,
in anul 2008, au intreprins studii care au aratat legatura directa intre cantitatea de alcool consumat
si de tutun cu cancerul de laringe, astfel Incat au putut sd arate o cauzalitate proportionald intre
acestea doua. (40-42) La cinci ani de la incetarea consumului de alcool si de tutun riscul de aparitie
al cancerului de laringe este similar cu cel al nefumatorilor. Dupa 10 ani riscul global asociat
fumatului este, conform lui Weider si co., de 13,2.

Riscul individual de a dezvolta cancer de laringe in urma consumului de tutun este mai

mare decat riscul individual Tn ceea ce priveste consumul de alcool insa asocierea celor doi factori
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creste exponential riscul de aparitie a neoplaziilor maligna laringiene, conform lui Flanders si
Rothman. Tn majoritatea studiilor care au apreciat riscul global asociat consumului de alcool acesta
este de aproximativ de 2 ori mai mare decat la cei care nu consuma alcool. A fost efectuata o meta-
analizd privind datele Inregistrate in Registrul International de Cancere ale Capului si Gatului
asupra impactului consumului de alcool la nefumatori, a fumatului la nebauturi si riscul de aparitie
a neoplaziilor maligne la nivelul capului si gatului. Rezultatele au fost cé riscul de dezvoltare a
unei neoplazii maligne la nivelul laringelui se asociaza semnificativ statistic cu fumatul la
nebautori, fard sa existe diferente semnificative in raport cu alti factori cum ar fi varsta, rasa sau

nivelul de educatie. (40)

Expunerea ocupationala la noxe

Existd arii ocupationale, meserii pentru care existd o expunere crescutd la anumiti
carcinogeni cum ar fi hidrocarburile aromatice saturate policiclice, pulberile de ciment, praful de
metal, siliciul, lacurile si azbestul. Acestea Inregistreaza, din punct de vedere statistic, o incidenta
mai mare a cancerului de laringe. Expunerea la azbest a fost consideratd factor de risc pentru
aparitia cancerului de laringe inca din anii 1970, mai ales ca in confectionarea filtrelor tigaretelor
au fost incluse fibre de azbest, ceea ce a dus la o crestere a incidentei cancerului de laringe 1n acea
perioada. (43,44)
Dieta

Un surplus de radicali liberi si factori oxidanti prezenti la nivelul organismului presupune
modificarea proceselor metabolice cu o posibila alterare a structurii celulare, inclusiv la nivelul
ADN-ului. Astfel, o dieta dezechilibratd cu un aport insuficient de vitamine, a fost pusa de catre
Societatea Americand de Cancer in legdturd cu aparitia cancerului de laringe. Astfel, este
recomandat un regim alimentar echilibrat bazat pe fructe si legume, pe antioxidanti si fibre care sa

includa carne neprocesata si putin bogata in conservanti alimentari. (45-47)

Virusurile

HPV

A fost stabilitd legatura dintre carcinomul scuamos de laringe si implicarea virusului HPV
in urma diferitelor studii clinice efectuate asupra tulpinilor 16, 18, 33. Au fost relatate rate crescute
ale procesului carcinogenic, inclusiv leucoplazie la nivelul laringelui, dupa expunere acestuia la
diferite tulpini oncogene de HPV, insa infectia HPV este mult mai frecvent intalnita Tn cancerele

de oro si hipofaringe.
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Refluxul gastro-esofagian

A existat o cercetare asidua in ultimele decenii a relatiei de cauzalitate dintre refluxul
gastroesofagian ca factor carcinogenic si dezvoltarea cancerului de laringe asociat sau nu cu
fumatul si consumul de alcool. Au fost efectuate doua serii de studii in Europa care au confirmat
la nivelul anului 2002 ca refluxul gastroesofagian este frecvent intlnit la pacientii cu cancer de
laringe. (45,46)
Agregarea familiala si factorii genetici

Existd un risc cunoscut de aparitie a cancerului de cap si gat la rude de gradul intai din
descendentii care au prezentat un astfel de fenomen carcinogenic. Rata de aparitie este de 3,65%
ntr-un un studiu efectuat Tn anul 1995. (51) S-a constatat ca o rata de 8,6% este prezenta in cazul
fratilor bolnavi, riscul de a dezvolta cancer de cap si gét fiind cu atdt mai mare cu cat rude apropiate
de gradul intai au avut dezvoltate Tn antecedente tumori multiple.
Tumorile multiple

Ideea de tumori multiple 1i apartine lui Bilroth care a avansat aceastd ipoteza in urma cu
mai bine de un secol in sensul in care un pacient diagnosticat si tratat pentru cancer ar putea
dezvolta pe parcursul vietii o a doua neoplazie maligna. Acest concept a devenit palpabil in ultima
jumatate de secol, mai ales ca persista caracteristici comune pentru definirea celei de a doua prin
aspecte histologice diferite, locuri de origine, modele diferite de metastazare, ambele tumori au

caracter malign. (53) Incidenta creste cu cat numarul de tigarete consumat este mai mare.
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CAPITOLUL 5.

CLASIFICAREA CANCERULUI DE LARINGE.

Pentru stadializarea cancerului de laringe s-a utilizat clasificarea TNM. Dintre acestea,
criteriile clinice pentru a incadra leziunea intr-o anumita clasificare T depinde de extensia
endolaringiana a formatiunii tumorale. (afectarea mobilitatii corzilor vocale, atingerea sinusurilor

piriforme).

1. Clasificarea TNM a Uniunii Internationale pentru Controlul Cancerului (UICC- Union
for International Cancer Control) a cancerului de laringe, AJCC (American Joint
Committee on Cancer- editia 7, 2010) si NCCN( National Comprehensive Cancer Network-
versiunea 2.2015): (56)

Se face pe baza a trei variabile:
T = tumora primara (prezenta, limite, grad de invazie);
N = adenopatie regionala;
M = metastaze la distanta

Tumora primara (T)

Tx: tumora primara nu poate fi evaluata,
TO: fara semne de tumora primara;
Tis: carcinom in situ;

Tumorile primare evidentiate clinic sunt clasificate in functie de gradul invaziei, in patru

stadii de la T1 la Ta.
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a) Tumora supraglotica:
T1: tumora limitata la un subsediu al supraglotei, cu mobilitate normala a corzilor vocale;

T2: tumora invadeazd mucoasa la mai mult decat un subsediu* adiacent al regiunilor
glotica/supragloticd sau in afara regiunii supraglotice (de ex: mucoasa bazei limbii,

valecula, peretele medial al sinusului piriform), fara fixarea laringelui;

T3: tumora limitata la laringe cu fixarea corzii vocale si/sau invadarea oricareia dintre
urmatoarele: aria retrocricoidiend, spatiul preepiglotic, spatiul paraglotic si/sau fata

mediald a lamei cartilajului criroid;

T4a: Boald locald moderat avansatd: tumora invadeaza prin cartilajul tiroid si/sau se
extinde 1n tesuturile de sub laringe( de exemplu traheea, tesuturile moi ale gatului incluzand

muschiul extrinsec profund al limbii, muschii intrinseci, tiroida sau esofagul);

T4b: Boala locala foarte avansata: tumora invadeaza spatiul prevertebral, imbraca artera

carotida sau invadeaza structurile mediastinale .
b) Tumora glotica:

T1: tumora limitatd la una sau ambele corzi vocale (eventual cu prinderea comisurii

anterioare sau posterioare), cu mobilitate normala;

T1la: tumora limitata la o coarda vocala;

T1b: tumora cuprinde ambele corzi vocale;

T2: tumora se extinde supraglotic si/sau subglotic, si/sau afectarea mobilitdtii corzii vocale;

T3: tumora limitata la laringe, cu fixarea corzii vocale si/sau invazia spatiului paraglotic

si/sau fata mediald a lamei cartilajului criroid;

T4a: Boald locald moderat avansatd: tumora invadeaza prin cartilajul tiroid si/sau se
extinde in tesuturile de sub laringe( de exemplu traheea, tesuturile moi ale gatului incluzand

muschiul extrinsec profund al limbii, muschii intrinseci, tiroida sau esofagul);

T4b: Boald locala foarte avansata: tumora invadeaza spatiul prevertebral, Imbraca artera

carotida sau invadeaza structurile mediastinale .
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C) Tumora subglotica:
T1: tumora limitata la spatiul subglotic;
T2: tumora se extinde la coarda(corzile) vocale cu mobilitate normala sau afectata;
T3: tumora limitata la laringe cu fixarea corzilor vocale;

T4a: Boalda locala moderat avansata: tumora invadeaza prin cartilajul tiroid si/sau se
extinde in tesuturile de sub laringe( de exemplu traheea, tesuturile moi ale gatului incluzand

muschiul extrinsec profund al limbii, muschii intrinseci, tiroida sau esofagul);

T4b: Boala locala foarte avansata: tumora invadeaza spatiul prevertebral, imbraca artera

carotida sau invadeaza structurile mediastinale .

2. Clasificarea T/pT a cancerului laringian (supraglotic, glotic si subglotic)
( Marburg, Gieben 1993). (57)

Existd un supliment adus la clasificarea TNM si UICC numit clasificarea T/pT si a fost
propusd de profesorul Hermanek, fiind acceptata in 1993. Trebuie mentionat faptul ca nu exista o

clasificare pMx si pMo.

3. Stadializarea carcinomului de laringe dupa ultimele recomandiari NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) versiunea 2.2018, ale AJCC (American Joint Committee
on Cancer), editia 7 si ale UICC (International Union Against Cancer): (58,59)

Pentru prima data a fost propusa o clasificare a cancerelor de laringe In 1944, de catre Pierre
Denoix, aceasta clasificare fiind revizuita in mai multe etape, astfel incat au fost introduse mai multe
informatii obtinute prin metodele de evaluare imagistica si pe baza cdrora a putut fi intocmit un
protocol terapeutic optim. Totusi, a fost utilizata clasificarea TNM pentru a codifica un limbaj comun
oncologic si chirurgical care sa permita inclusiv studierea comparativa a datelor provenite din diverse
studii clinice. Sistemul TNM este un sistem static care depinde exclusiv de interpretarea chirurgului
oncolog, motiv pentru care subiectivismul a condus la discrepante majore intre datele oferite de diferite
centre de chirurgie oncologica. Uunele dintre aceste evaluari sunt de ordin iatrogen, iar altele sunt

dependente de modalitatea de cuantificare a datelor obtinute
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CAPITOLUL 6.
PRINCIPII ONCOLOGICE IN TRATAMENTUL
CANCERULUI DE LARINGE.

In mod cert strategia terapeutica pentru un anumit pacient cu cancer de laringe este stabilita
in cadrul unei echipe medicale din care face obligatoriu parte chirurgul oncolog de cap si gat.
(60,61) Echipa medicala trebuie sa cuprinda atat oncolog medical, radioterapeut, anatomopatolog,
nutritionist, cat si specialist In consiliere psihologica. Chirurgul de cap si gat care abordeaza
domeniul oncologiei trebuie sa fie in primul rand oncolog, in adevaratul sens al cuvantului,
abordarea bolnavului fiind in cadrul unei gandiri medicale integrate care sa presupuna accesul la
studii recente, care sa defineasca din punct de vedere statistic optiunile terapeutice, iar abordarea
bolnavului 1n cadrul acestei noi gindiri medicale trebuie facutd neaparat intr-o echipa
multidisciplinara. (62-90)

Chirurgia este in multe situatii tratamentul primar 1n cancerul de cap si gat, scopul acestuia
fiind eradicarea bolii. (63) Cchirurgia capului si gatului, din punct de vedere oncologic este parte
integranta a planului terapeutic multimodal stabilit in cadrul Comisiei Oncologice. Chirurgia este
consideratd tratament princeps in cazurile etichetate ca fiind incurabile din punct de vedere al

celorlalte metode terapeutice oncologice pentru cancerele de cap si gat. (64,65)

Din punct de vedere al criteriilor de efectuare a unei biopsii Organizatia Mondiala a Sanatatii
a stabilit un set de reguli care trebuie sa fie aplicate in orice moment al efectuarii unei astfel de biopsii.
Tesutul de recoltat trebuie sa fie reprezentativ pentru toata leziunea. Aici trebuie mentionat faptul ca
o leziune maligna poate sa prezinte mai multe centre de evolutie a aceluiasi proces neoplazic
malign, motiv pentru care biopsia trebuie sa fie reprezentativa vis-a-vis de leziunea pe care o
prezinta pacientul.

Trebuie sa fie evitate zonele hemoragice, necrotice sau suprainfectate care duc in
majoritatea cazurilor la rezultate fals negative sau dubitative, ceea ce duce la pierdere de timp
pretios pentru aflarea diagnosticul pacientului. Biopsiile trebuie repetate, Tn anumite cazuri,
existand notiunea de biopsii seriate, putdndu-se ajunge pana la cateva zeci de biopsii pentru a
stabili diagnosticul, ceea ce este dramatic pentru evolutia cazului. Specimenul de biopsie trebuie
sa contind atat tesutul moral, cét si tesut sandtos, cel mai bine, prelevarea acestui specimen de

biopsie se face de la nivelul interfetei tesut bolnav tesut sanatos.
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Chirurgia de rezectie trebuie sa fie aplicatd ca urmare a deciziei terapeutice, decizie luata
in urma analizei fiecarui caz in parte si se confruntd cu trei probleme. Fiecare stadiu de boala
corespunde unui anumit tip de interventie chirurgicala care asigura cea mai buna evolutie din punct
de vedere statistic a pacientului, in sensul supravietuirii fara semne de boala. Trebuie sa tina cont
de optiunile terapeutice si trebuie sa asigure o calitate a vietii optima pentru pacientul neoplazic.
Bolnavii sunt considerati vindecati exclusiv prin tehnici de rezectie tumorala si/sau asociata
tratamentelor adjuvante, radioterapie, chimioterapie. Experienta chirurgului si a echipei
oncologice chirurgicale trebuie sa vind in evaluarea tipului de interventie prin care se pot obtine
rezultate optime in sensul limitelor de siguranta, viata pacientului nefiind amenintatd de gesturi
chirurgicale inopportune. (66-68)

In cancerul de laringe existd operatii extinse, tumora trebuind extirpatd in tesut sanitos, iar
marginile de sigurantad sunt cele care definesc prognosticul si evolutia ulterioara a pacientului. Acesta
este un principiu de la care chirurgul oncolog de cap si gat nu trebuie sa se abata, indiferent daca exista
posibilitatea aparitiei unor sechele postoperatorii din punct de vedere functional. Cu toate acestea
pacientul trebuie sa fie informat de aceasti eventualitate si trebuie s isi dea acordul scris. In acest sens
existd studii care definesc ceea ce inseamnd margine de siguranta pentru fiecare organ in parte, iar la
nivelul laringelui in functie de topografia leziunii existd margini de sigurantd variate. Marginea de
sigurantd este evaluata de catre chirurgul oncolog intraoperator, atat prin palpare, cat si prin vaz. Noile
tehnici de substractie digitala, de aplicare de filtre digitale cromatice permit chirurgului oncolog sa
aprecieze reteaua vasculara peri-tumorala, astfel Tncat sa poata evalua mai precis limita de rezectie care
trebuie sa fie abordatd Tn momentul.

Chirurgia reconstructiva trebuie sa tina cont si de faptul ca pacientul poate sa fi suferit un
tratament de radioterapie inainte de interventia chirurgicala, ceea ce presupune o viabilitate scazuta a
tesuturilor din care poate fi efectuata reconstructia, ceea ce trebuie sa fie dezbatut in cadrul echipei
multidisciplinare chirurgicale oncologice, trebuie sa fie luatd decizia de a efectua o anumita tehnica
chirurgicala, aceasta trebuind sa fie respectata cu strictete. Totul porneste de la diagnosticul correct, de
la stadializarea corecta si de la evaluarea optima a extensiei tumorale, astfel incat rezultatul sa fie cel

scontat.
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CAPITOLUL 7.
PRINCIPII CHIRURGICALE TN CANCERUL DE LARINGE.

Tratamentul chirurgical in cancerul de laringe comportd implicarea echipe oncologice
chirurgicale care este alcatuita din chirurg oncolog cervico-faciala si care se confruntd cu mai multe
probleme. (93) Tn momentul in care decizia chirurgicald a fost luati pentru un anumit pacient cu
neoplasm malign de laringe este important de a stabili stadiul bolii pentru care exista un anumi tip de
interventie chirurgicald optima ce asigurd cea mai ridicatd ratd de supravietuire din punct de vedere
statistic si asigurd cea mai buni calitate a vietii. In contextul dat vindecarea bolnavilor este principiul
de bazad care este urmarit. Este considerat ca fiind vindecat un bolnav care trece printr-o rezectie
tumorala radicala cu scopul oncologic radical si care asociaza tratamente adjuvante.

Tipul de interventie chirurgicala oncologica trebuie ales in functie de tipul de cancer, de
localizare si de extensie acestuia, dar si de experienta chirurgului, astfel incat sa fie asigurate limite
de siguranta precise, iar viata pacientului si nu fie amenintata de gesturi inadecvate. In cancerul
de laringe existd o varietate largd de interventii chirurgicale care sunt din categoria chirurgie
extensive, fiind necesare extirparea tesutului tumoral in tesut sanatos, iar marginile de siguranta
sunt definitorii pentru prognosticul bolii.

Principiul oncologic chirurgical de baza in aceastd chirurgie oncologica este acela ca
extirparea tumorii trebuie facutd cu limitd de siguranta, sechelele postoperatorii fiind in plan
secundar. Bineinteles, pacientul trebuie sd fie informat despre ceea ce reprezinta sechele
postoperatorii si ce reprezinta pentru acesta calitatea vietii post-tratament chirurgical. (94)

Stabilirea extensiei rezectie pentru asigurarea marginilor de sigurantd tumorala se face de
catre chirurgul oncolog cervico-facial intraoperator prin apreciere tactild si prin evaluarea
modificarilor tisulare prin control vizual direct. Trebuie tinut cont de faptul c@ pentru fiecare
regiune a laringelui existda o limitd de siguranta in care sd se faca rezectia oncologica, depdsirea
acestei limite neaducand automat un beneficiu in ceea ce reprezinta supravietuirea pe termen lung.
(95,96)

Marginile de siguranta pot fi apreciate atat statistic, dar si extemporaneu, prin biopsii seriate
de la nivelul marginilor de sigurantd, in colaborare cu Departamentul de Anatomie Patologica.
Cancerul laringian trebuie considerat ca fiind localizat loco-regional in sensul in care, in majoritatea
cazurilor tumorilor extensive este asociatd o metastazare limfatica la acest nivel, acesta fiind motivul
pentru care rezectie radicald a tumorii trebuie facuta in bloc si trebuie indepartati ganglionii limfatici

din ariile ganglionare de drenaj specific, in acelasi moment operator. (97)
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Tipurile de evidare ganglionara existente sunt fie functionale, fie radicale, fie radical
modificate. Tipul de evidare ganglionara este ales in functie de extensia bolii, de statiile ganglionare
implicate in procesul neoplazic. Actualmente, atitudinea chirurgicala este de a efectua evidarea
ganglionara radicala atunci cand aceasta se impune, insa acest demers chirurgicala se face in baza unei
cunoasteri perfecte a anatomiei regionale de cétre chirurgul oncolog, in baza extensiei tumorale si

aprecierea potentialelor statii limfatice cervicale incluse in procesul neoplazic.

Reabilitarea vocala

Unul dintre cele mai mari inconveniente in urma laringectomie totala este absenta vocii cu
imposibilitatea comunicarii verbale de catre pacient cu mediul Inconjurator. Astfel, conservarea
vocii reprezintd unul dintre criteriile care au condus la dezvoltarea de tehnici chirurgicale care sa
incerce conservarea acestei functii a laringelui. Au fost imaginate tehnici chirurgicale de tipul
laringectomie partiale sau de tipul laringectomiilor reconstructive.

Mai multi chirurgi au imaginat tehnici chirurgicale prin care sa realizeze o fistula faringo-
traheald, astfel incat aerul provenit din rezervorul pulmonar sa patrunda in faringe unde urmeaza
sa creeze vibratii la nivelul tesuturilor moi de la acest nivel. Atat Assai, cat si Staffieri au propus
tehnici chirurgicale care sa fie utilizate in reconstructia primara a regiuni anatomice asupra careia
s-a intervenit chirurgical, cu redarea consecutiva a unei voci partiale.

Tn ultimii 40 de ani au fost imaginate proteze fonatorii ca modalitate de reabilitate primara
sau secundara, pionierul in acest domeniu fiind Blom-Singer. De-a lungul timpului au aparut pe
piata medicala mai multe tipuri de proteze fonatorii.

Reabilitarea vocala primara se face in acelasi timp chirurgical cu Indepartarea laringelui
pentru patologia neoplazica maligna si presupune crearea unei fistule eso-traheale sau faringo-
traheale, cu montarea consecutiva a unei proteze fonatorii. Reabilitarea vocald secundard se
realizeaza dupa trecerea a minimum doud luni de la terminarea terapie oncologice adjuvante de
tipul radioterapiei, fiind nsd de preferat montarea aceste proteze fonatorii la cel putin 6 luni de la
terminarea acesteia, pentru a asigura o reducere a edemului regiunii cervicale si pentru a evidentia
daca existd sau nu recidive tumorale sau rest tumoral.

Reabilitarea vocald face parte din redarea functiilor pierdute in urma inlaturarii laringelui
si este un criteriu important de calitatea vietii pe care pacientii il mentioneaza in formularele

specifice de calitate a vietii.
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CAPITOLUL 8.
OBIECTIVELE STUDIULUI.

Studiul clinic realizat are la baza o abordare integrata a ceea ce presupune tratamentul
chirurgical al cancerului de laringe cu efectele sale asupra calitatii vietii pacientilor, fiind un studiu
analitic observational retrospectiv si prospectiv. Studiul clinic are la baza efectuarea anchetei
etnologice prin studierea foilor de observatie si 0 ancheta statistica ce are la baza urmarirea datelor
obtinute in urma completarii chestionarelor specifice de calitate a vietii.

Pacientii inclusi 1n studiul clinic au fost declarati eligibili de a participa in urma evaluarii
criteriilor de includere si de excludere in studiu. Pacientii au fost inclusi in studiul clinic in
intervalul 01.01.2016 — 31.12.2018, acestia fiind internati si tratati in clinica ORL a Spitalului
Clinic Coltea.

Pentru indeplinirea obiectivelor studiului a fost necesara confirmarea diagnosticului de cancer
laringian, de evaluat parametrii morfologici tumorali si stabilirea extensiei tumorale cu Incadrarea
pacientilor in stadiu de boala. Discutia cazului in Comisia oncologicd si stabilirea conduitei
terapeutice optime a fost cea chirurgicala. Implicatiile functionale si estetice ale chirurgiei
cancerului de laringe presupune afectarea standardului de calitate a vietii pentru pacientii
oncologici laringieni. Astfel, a fost necesara utilizarea chestionarelor de calitatea vietii specifice
patologie tumorale maligne laringiene si compararea datelor statistice cumulate de la momentul

internarii, pe parcursul tratamentului Oncologic multimodal si la finalizarea studiului.

Ipoteza de studiu:

Pacientii bolnavi de cancer de laringe sunt in special vulnerabili din punct de vedere al
efectelor pe care le produce patologia tumorald maligna, mai ales cd in mare parte provin din medii
socio-economice precare. Acest fapt poate sa denote o implicare mai mica in ceea ce priveste
integrarea sociald motiv pentru care pacientii aflati in aceasta situatie trebuie priviti ca necesitand
servicii medicale complete, complexe si care sd se adreseze tuturor nevoilor pacientului, atat fizice,

psihice cat si cele care tin de viata personala (102-105).

27



CAPITOLUL 9.

MATERIAL SI METODE.

Pacientii inclusi in acest studiu clinic sunt pacienti internati in clinica ORL a Spitalului
Clinic Coltea unde au fost diagnosticati si tratati pentru cancer de laringe in colaborare cu Clinica
de Oncologie si Radioterapie. Specimenele de biopsie au fost interpretate in cadrul
Departamentului de Anatomie Patologica al spitalului Clinic Coltea, iar analiza imuno-
histochimica, pentru cazurile in care a fost necesara aceasta, a fost efectuatd la Institutul de
Cercetare-Dezvoltare In Domeniul Patologiei si Stiintelor Biomedicale "Dr.Victor Babes".

Lotul de studiu cuprinde 120 pacienti internati in clinica ORL Coltea in intervalul 2016-
2018. Datele au fost adunate si interpretate din foile de observatie ale bolnavilor, specimenele de
anatomie patologica fiind atasate foilor de observatie, iar buletinele de imuno-histochimie, in
cazurile in care au existat, cat si datele aferente bolnavilor au fost introduse in baza de date sub
forma fisei de lucru aferentd fiecarui caz in parte.

Au fost studiate statistic elemente cantitative masurabile si calitative. Elementele calitative
au facut parte din formularul de calitatea vietii pe care fiecare dintre pacientii inscrisi in lotul de
studiu l-a completat. Acesta a facut referire la functia respiratorie, functia de fonatie, alimentatie,
status psihologic, status sexual si integrarea in comunitate integrarea in familie.

Loturile de pacienti inscrisi in studiu au fost impartite:

— in functie de tipul de reabilitare vocala utilizata;
— in functie de statusul sexual;

— in functie de statusul deglutitiei;

— in functie de statusul psihologic;

— 1in functie de statusul nutritional la internare.

Datele au fost introduse in baza de date pe baza Foii de Observatie a fiecarui bolnav in
parte in urma anamnezei efectuate pacientilor inclusi in studiul Clinic. A fost Intocmita o fisa de

monitorizare a cazului si au fost completate chestionare specifice de calitatea vietii.
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Criteriile de includere Tn studiu:

— Pacienti diagnosticati cu neoplazii maligna laringiene prin biopsie, in colaborare
cu Departamentul de Anatomie Patologica;

— Diagnosticarea pacientilor prin examen imuno-histochimic al materialului bioptic;

— Pacienti cu varsta peste 18 ani;

— Pacienti care au fost de acord cu tratamentul oncologic propus

— Pacienti care au semnat consimtamantul informat;

— Pacienti care au participat activ la studiul Clinic desfasurat in clinica ORL si au
respectat programul de monitorizare aferente fiecarui caz in parte;

— Pacienti care au completat formularele de calitate a vietii, atat la internare la
externare cat si pe parcursul monitorizarii post tratament chirurgical oncologic.

Criterii de excludere din studiu:

— Pacienti cu varsta mai mica de 18 ani;
— Pacienti care nu au avut documente complete aferente boli oncologice;

— Pacienti care nu au respectat programul de vizitd post operatorie stabilit de

medicul curant;
— Pacienti care nu au respectat Protocolul de studiu;
— Decesul pacientului in timpul desfasurarii studiului clinic;

— Pacienti care au dorit sa pardseasca studiul clinic benevol.
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CAPITOLUL 10.
METODE DE PRLUCRARE STATISTICA.

Dupa analiza datelor din fisele de observatie si de la nivelul chestionare lor specifice este
necesara interpretarea statisticd a datelor introduse sistematic sub forma observarii statistice A
parametrilor urmariti dupa culegerea datelor si evaluarea verificare a acestora este necesara analiza
statistica 1n procesul de prelucrare statistica a datelor trebuiesc evaluate variabilele masurabile
cantitative si selene masurabile calitative prelucrarea statistica a bazei de date se bazeaza pe faptul
ca informatiile introduse in baza de date au fost verificate si sunt conforme cu datele oferite de
pacienti in cadrul anamnezei cu datele obtinute Tn urma examenului Clinic cu datele obtinute in
urma evaluarii chestionarelor specifice de calitate a vietii fiind urmarite de la inceputul studiului
pana la sfarsitul acestuia

pacientii inclusi in studiul Clinic au completat pe proprie raspundere si in baza
consimtdmantului informat datele aferente chestionarelor specifice in eventualitatea in care unul
dintre pacienti nu respecta Protocolul de studiu indicatiile medicului curant si completarea
corespunzatoare a fiselor de evaluare a calitdtii vietii acesta a fost exclus din studiul Clinic

Astfel, s-au urmarit eficientizarea metodelor de culegere a datelor cu caracter personal si boala

conduse pentru a indeparta posibilitatea de a aparea rezultate fals pozitive sau fals negative.
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CAPITOLUL 11.
PROTOCOLUL DE STUDIU.

Studiul Clinic efectuat a presupus dezvoltarea unui protocol de studiu utilizat pentru a aduna
corespunzator datele de la pacienti aceste date bazin duce pe informatiile incluse in fisa pacientului
consimtamantul informat al pacientului referitor la participarea acestuia la forma chirurgicald de
tratament Oncologic a cancerului de laringe si datele esentiale provenite din analiza statistica a

informatiilor strAnse in urma intocmirii chestionarelor specifice de calitate a vietii.

Fiecare categorie din cadrul fisei pacientului a propus codificarea unei valori relative
atribuita fiecarui parametru in parte utila pentru analiza statistica. Fiecare lot de studiu a utilizat
aceleasi valori pentru parametri masurabili si ne masurabili astfel incat sa fie comparate datele din

punct de vedere statistic, in baza formulelor de regresie statistica.

Modalitatea prin care a fost efectuata analiza statisticd a datelor cu privire la modelele de
interpretare este descrisa in capitolul referitor la prelucrarea statistic a datelor. In urma evaludrii
tuturor datelor au putut fi formulate concluziile finale ale acestui studiu clinic.

1. Fisa pacientului

S-au completat datele de la nivelul foii de observatie
2. Fisa de caz

S-au completat datele de la nivelul foii de observatie

3. Evaluarea parametrilor de calitate a vietii

Calitatea pacientilor bolnavi de cancer care au supravietuit tratamentului oncologic si bolii
neoplazice maligne se bazeaza pe evaluarea a patru clase distincte. (106-110) Aceasta evaluare se
face integrat pentru toti pacientii care au fost inclusi in lotul de studiu si care au respectat indicatiile
medicului curant, cat si care au fost de acord sa participi la studiul Clinic. Cele patru categorii se
refera la semnele si simptomele pe care le experimenteaza pacientii care au supravietuit
tratamentului oncologic pentru cancer de laringe, integrarea sociala a acestora, aspecte

psihologice, statut psihologic si spiritualitate.
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CAPITOLUL 12.
REZULTATELE STUDIULUI.

1. Incidenta cancerului de laringer in sectia O.R.L., Spitalul Clinic Coltea.

In perioada 2016-2018, durata de desfasurare a studiului clinic in cadrul sectiei ORL a
Spitalului Clinic Coltea au fost diagnosticati 278 de pacienti cu cancer de laringe. Pentru acesti
pacienti a fost evaluatd formatiunea tumorald prin examen clinic si paraclinic, cu stabilirea
diagnosticului de boala prin examen clinic, examen bioptic si studii imagistice. Fiecare caz nou de

cancer a fost documentat si analizat in cadrul Comisiei Oncologice.

Utilizand protocolul de studiu la nivelul criteriilor de includere si excludere din studiu au fost
selectionate 120 de cazuri de cancer de laringe pentru care tratamentul oncologic a presupus

efectuarea unei laringectomii totale si a unui tip de evidare ganglionara.

2016 2017 2018 Total
Carcinom scuamos spinocelular 41 28 32 101
Adenocarcinoma 1 3 3 7
Carcinom verucos 6 4 2 12

Tabel 1. Distributia cazurilor de cancer de laringe in cadrul studiului
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2. Date generale ale pacientilor cu cancer de laringe in cadrul studiului

Intocmirea bazei de date pentru realizarea studiului clinic a urmarit protocolul de studiu si
inregistrarea datelor de referintd conform algoritmului propus pentru urmarirea valorilor absolute

ale pacientilor inclusi in loturile de studiu. (Tabel 2)

Parametru (variabila | Subcategorie parametru Valoare Numir pacienti
masurabila)
Varsta grupe de varsta 120
Sex feminin 27
masculin 93
Tipul de neoplazie Carcinom scuamos 101
malign laringiana spinocelular
Adenocarcinoma 7
Carcinom verucos 12
Nivelele ganglionare [JAN 5
afecate IB 7
I 98
i 103
v 56
VA 27
VB 64
Vi 14
Evidare ganglionara Selective 23
Functionala 61
Radicald modificata 21
Radicala 15
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Biopsie tumorala Rezultat histopatologic 120
Rezultat imunohistochimic 23
Clasificare TNM T1 0
T2 15
T3 66
T4A 22
T4B 17
Stadiul de boala Stadiul 0: Tis, No, Mo 0
lazica ligna ]
neoplazica maltigha Stadiul I: Tz, No, Mo 0
Stadiul I1: T2, No, Mo 0
Stadiul I11:
T3, No, Mo; 6
T1, N1, Mo; 0
0
T2, N1, Mo;
35
Ts, N1, Mo.
Stadiul IV A:
T4, No, Mo; 5
8
Taa, N1, Mo;
15
T1, N2, Mo; 25
T2, N2, Mo; 9
Ts, N2, Mo; 17
Taa, N2, Mo;
Stadiul 1V B:
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Tab, orice N, Mo; 18
orice T, N3, Mo;
0
Stadiul 1V C: orice T, orice
N, M1
Indicatie chirurgicala Totala 120
(Comisia Oncologicd) | Partiala 0
Comorbiditati cardiace | Prezente 53
Absente 67
Clasa de risc Clasificare Mallampati Clasa I: palat 18
anesteziologic (10T, modificata moale, uvula,
traheostoma) loje amigdaliene,
pilieri
amigdalieni
Clasa Il: palat
moale, uvulain |34
mare parte, loje
amigdaliene
vizibile
Clasa Ill: palat
moale, baza 26
uvulei vizibila
Clasa IV: doar
21

palat dur vizibil
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Traheostoma 21
prezenta
Tratament oncologic Chirurgie 0
anterior Radioterapie 6
Chimioterapie 0
Status nutritional la Scor NRS 2002 Absenta 15
internare Usoara 28
Moderata 44
Severa 33
Complicatii Séngerare 7
postoperatorii Fistula faring-cutanata 10
Dehiscenta plagii 3
Infectie localizata 5
Decanulare 11
Status psihologic Normal 26
Anxietate 87
Depresie 7
Traheostomie Absenta 99
Prezenta 21
De urgenta 19
Citoreductie tumorala Necesara 0
Nenecesara 120

Situatia la sfarsitul

studiului

Chestionare QoL
comparative cu cel de la

internare
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(luni)

Supravietuire globala

3.1. Starea fizica de bine si simptome. (Tabel 4)

Criterii La La 6 luni 12-14 luni
evaluate internare | externare | postoperator | postoperator
Activitati Nesatisfacator 44 46 21 12
functionale (36,66%) (38,33%) (17,5%) (10%)
Satisfacator 63 70 45 32
(52,5%) (58,33%) (37,5%) (26,66%)
Bun 12 4 34 56
(10%) (3,33%) (28,33%) (46,66%)
Foarte bun 1 0 18 20
(0,83%) (15%) (16,66%)
Forta Nesatisfacator 51 77 14 13
(42,5%) (64,16%) (11,66%) (10,83%)
Satisfacator 44 29 41 39
(36,66%) (24,16%) (34,16%) (32,5%)
Bun 14 8 61 44
(11,66%) (6,66%) (50,83%) (36,66%)
Foarte bun 11 6 4 24
(0,91%) (5%) (3,33%) (20%)
Fatigabilitate Nesatisfacator 38 38 18 6
(31,66%) (31,66%) (15%) (5%)
Satisfacator 57 39 43 32
(47,5%) (32,5%) (35,83%) (26,66%)
Bun 13 28 29 51
(10,83%) (23,33%) (24,16%) (42,5%)
Foarte bun 12 15 30 31
(10%) (12,5%) (25%) (25,83%)
Somn si Nesatisfacator 18 26 4 3
odihna (15%) (21,66%) (3,33%) (2,5%)
Satisfacator 65 56 45 39
(54,16%) (46,66%) (37,5%) (32,5%)
Bun 35 29 53 58
(29,16%) (24,16%) (44,16%) (48,33%)
Foarte bun 2 9 18 20
(1,66%) (7,5%) (15%) (16,66%)
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Stare Nesatisfacator 49 45 14 6
generala (40,83%) (37,5%) (11,66%) (5%)
fizica Satisfacator 44 61 31 33
(36,66%) (50,83%) (25,83%) (27,5%)
Bun 21 13 55 36
(17,5%) (10,83%) (45,83%) (30%)
Foarte bun 6 1 20 45
(5%) (0,83%) (16,66%) (37,5%)
Durere Nesatisfacator 71 29 7 6
(59,16%) (24,16%) (5,83%) (5%)
Satisfacator 23 45 27 22
(19,16%) (37,5%) (22,5%) (18,33%)
Bun 19 29 71 69
(15,83%) (24,16%) (59,16%) (57,5%)
Foarte bun 7 17 5 23
(5,83%) (14,16%) (4,16%) (19,16%)
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3.2. Integrarea sociala. (Tabel 5)

N 6 luni 12-14 luni
Criterii La La
) postoperator | postoperator
evaluate internare | externare
Stres Nesatisfacator 23 17 13 11
familial (19,16%) (14,16%) (10,83%) (0,91%)
Satisfacator 33 38 21 20
(27,5%) (31,66%) (17,5%) (16,66%)
Bun 34 46 61 62
(28,33%) (38,33%) (50,83%) (51,66%)
Foarte bun 30 19 25 27
(25%) (15,83%) (20,83%) (22,5%)
Rol social si | Nesatisfacator 26 45 21 16
relatii (21,66%) (37,5%) (17,5%) (13,33%)
interumane 43 38
Satisfacator (35,83%)| (31,66%) 36 22
38 33 (30%) (18,33%)
Bun (31,66%) (27,5%) 37 46
13 4 (30,83%) (38,33%)
Foarte bun (10,83%) (3,33%) 26 26
(21,66%) (21,66%)
Functia Nesatisfacator 65 97 31 8
sexuala (54,16%) (80,83%) (25,83%) (6,66%)
Satisfacator 28 21 48 75
(23,33%) (17,5%) (40%) (62,5%)
Bun 26 2 36 28
(21,66%) (1,66%) (30%) (23,33%)
Foarte bun 1 0 5 9
(0,83%) (4,16%) (7,5%)
Aspect Nesatisfacator 9 43 11 10
estetic (7,5%) (35,83%) (0,91%) (8,33%)
61
Satisfacator 36 (50,83%) 21 23
(30%) 11 (17,5%) (19,16%)
Bun 61 (0,91%) 83 79
(50,83%) 5 (69,16%) (65,83%)
Foarte bun 14 (4,16%) 5 8
(11,66%) (4,16%) (6,66%)
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Activitati | Nesatisfacator 54 78 15 15
de (45%) (65%) (12,5%) (12,5%)
agrement | Satisfacator 34 24 33 21
(28,33%) (20%) (27,5%) (17,5%)
Bun 18 16 65 51
(15%) (13,33%) (54,16%) (42,5%)
Foarte bun 14 2 7 23
(11,66%) (1,66%) (5,83%) (19,16%)
Izolare Nesatisfacator 19 9 3 3
(15,83%) (7,5%) (2,5%) (2,5%)
Satisfacator 41 43 8 9
(34,16%) (35,83%) (6,66%) (7,5%)
Bun 34 42 64 62
(28,33%) (35%) (53,33%) (51,66%)
Foarte bun 26 27 45 46
(21,66%) (22,5%) (37,5%) (38,33%)
Aspecte Nesatisfacator 30 30 26 27
financiare (25%) (25%) (21,66%) (22,5%)
Satisfacator 31 47 35 22
(25,83%) (39,16%) (29,16%) (18,33%)
Bun 46 38 44 50
(38,33%) (31,66%) (36,66%) (41,66%)
Foarte bun 13 5 15 21
(10,83%) (4,16%) (12,5%) (17,5%)
Activitatea | Nesatisfacator 33 13 22 18
la locul de (27,5%) (10,83%) (18,33%) (15%)
munca Satisfacator 41 40 88 42
(34,16%) (30%) (73,33%) (35%)
Bun 25 40 7 45
(20,83%) (30%) (5,83%) (37,5%)
Foarte bun 21 27 3 15
(17,5%) (22,5%) (2,5%) (12,5%)
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3.3. Starea de bine psihologici si statusul psiho-emotional. (Tabel 6)

L 6 luni 12-14 luni
Criterii La La
. postoperator | postoperator
evaluate internare | externare
Control Nesatisfacator 2 21 3 17
(1,66%) (17,5%) (2,5%) (14,16%)
Satisfacator 57 43 33 18
(47,5%) (35,83%)| (27,5%) (15%)
Bun 33 44 55 72
(27,5%) (36,66%) (45,83%) (60%)
Foarte bun 28 12 29 13
(23,33%) (10%) (24,16%) (10,83%)
Anxietate | Nesatisfacator 32 18 4 6
(26,66%) (15%) (3,33%) (5%)
Satisfacator 44 42 36 34
(36,66%) (35%) (30%) (28,33%)
Bun 37 33 58 41
(30,83%) (27,5%) (48,33%) (34,16%)
Foarte bun 7 27 22 39
(5,83%) (22,5%) (18,33%) (32,5%)
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Depresie | Nesatisfacator 4 3 3 2
(3,33%) (2,5%) (2,5%) (1,66%)
Satisfacator 3 12 10 8
(2,5%) (10%) (8,33%) (6,66%)
Bun 65 58 47 31
(54,16%) | (48,33%) (39,16%) (25,83%)
Foarte bun 48 47 60 79
(40%) (39,16%) (50%) (65,83%)
Frica de Nesatisfacator 0 4 23 6
recurenta (3,33%) (19,16%) (5%)
Satisfacator 0 34 28 17
(28,33%) (23,33%) (14,16%)
Bun 0 66 65 71
(55%) (54,16%) (59,16%)
Foarte bun 0 16 4 26
(13,33%) (3,33%) (21,66%)
Atentie Nesatisfacator 7 4 0 2
(5,83%) (3,33%) (1,66%)
Satisfacator 12 31 24 14
(10%) (25,83%) (20%) (11,66%)
Bun 88 75 44 54
(73,33%) (62,5%) (36,66%) (45%)
Foarte bun 13 10 52 50
(10,83%) (8,33%) (43,33%) (41,66%)
Stresul Nesatisfacitor 67 34 13 5
provocat de (55,83%) | (28,33%) (10,83%) (4,16%)
tratamentul | Satisfacator 32 38 24 12
chirurgical (26,66%) | (31,66%) (20%) (10%)
Bun 13 45 71 66
(10,83%) (37,5%) (59,16%) (55%)
Foarte bun 8 3 12 37
(6,66%) (2,5%) (10%) (30,83%)
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3.4. Spiritualitate. (Tabel 7)

Criterii 6 luni 12-14 luni
evaluate ) - - postoperator | postoperator
internare externare
Semnificatia | Nesatisfacator 87 66 27 18
bolii (72,5%) (55%) (22,5%) (15%)
Satisfacator 13 24 23 27
(10,83%) (20%) (19,16%) (22,5%)
Bun 14 20 62 59
(11,66%) | (16,66%) (51,66%) (49,16%)
Foarte bun 6 10 9 16
(5%) (8,33%) (7,5%) (13,33%)
Religiozitate | Nesatisfacator 17 17 17 17
(14,16%) | (14,16%) (14,16%) (14,16%)
Satisfacator 56 34 28 19
(46,66%) | (28,33%) (23,33%) (15,83%)
Bun 13 31 24 26
(10,83%) | (25,83%) (20%) (21,66%)
38
Foarte bun 24 (31,66%) 51 58
(20%) (42,5%) (48,33%)
Speranta Nesatisfacator 43 22 15 11
(35,83%) | (18,33%) (12,5%) (9,1%)
Satisfacator 32 28 22 15
(26,66%) | (23,33%) (18,33%) (12,5%)
Bun 11 59 41 64
(9,1%) (49,16%) (34,16%) (53,33%)
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Foarte bun 34 11 42 30
(28,33%) (9,1%) (35%) (25%)
Nesiguranta | Nesatisfacator 41 21 20 5
(34,16%) | (17,5%) (16,66%) (4,16%)
Satisfacator 38 34 28 22
(31,66%) | (28,33%) (23,33%) (18,33%)
29 58
Bun (24,16%) | (48,33%) 55 49
12 6 (45,83%) (40,83%)
Foarte bun (10%) (5%) 17 44
(14,16%) (36,66%)
Stima de sine | Nesatisfacator 33 48 25 20
(27,5%) (40%) (20,83%) (16,66%)
Satisfacator 61 55 50 38
(50,83%) | (45,83%) (41,66%) (31,66%)
Bun 8 11 13 42
(6,66%) (0,91%) (10,83%) (35%)
Foarte bun 18 6 32 20
(15%) (5%) (26,66%) (16,66%)
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3.5. Evaluarea calitatii vietii cu ajutorul chestionarelor EORTC QLQ

3.5.1. Evaluarea calititii vietii pacientilor inclusi in studiul de lucru cu chestionarul EORTC
QLQ-C30 scor mediu. (Tabel 8)

EORTC QLQ-C30 scor mediu
Valoare
Indici Valoare absoluti medie p
(+/- SD)
Status global de sanaitate (1)
Nesatisfacator 22 (18,33%) | 79,4 (14,9) 0,033
Functia fizica Satisfacator 54 (45%)
Bun 23 (19,16%)
Foarte bun 21 (17,5%)
Nesatisfacator 24 (20%) 80,0 (18,7) 0,031
Functionalitate somatica Satisfacator 52 (43,33%)
Bun 22 (18,33%)
Foarte bun 22 (18,33%)
Nesatisfacator 13 (10,83%) | 82,4 (21,6) 0,042
Functionalitate emotionala Satisfacator 68 (56,66%)
Bun 23 (19,16%)
Foarte bun 16 (13,33%)
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Nesatisfacator 29 (24,16%) | 79,4 (24,3) 0,056
Functie cognitiva Satisfacator 57 (47,5%)
Bun 34 (28,33%)
Foarte bun 10 (8,33%)
Nesatisfacator 12 (10%) 88,4 (17,8) 0,078
Functionalitate sociala Satisfacator 32 (26,66%)
Bun 67 (55,83%)
Foarte bun 9 (7,5%)
Scala simptomelor (2)
Nesatisfacator 16 (13,33%) | 26,6 (23,0) 0,045
Fatigabilitate Satisfacator 36 (30%)
Bun 64 (53,33%)
Foarte bun 4 (3,33%)
Nesatisfacator 4 (3,33%) 3,3(9,8) 0,024
Greata si virsitura Satisfacator 12 (10%)
Bun 88 (73,33%)
Foarte bun 16 (13,33%)
Nesatisfacator 21 (17,5%) 8,9 (10,3) 0,029
Durere Satisfacator 47 (39,16%)
Bun 33 (27,5%)
Foarte bun 19 (15,83%)
Nesatisfacator 12 (10%) 12,7 (25,6) 0,067
Dispnee Satisfacator 34 (28,33%)
Bun 47 (39,16%)
Foarte bun 27 (22,5%)
Nesatisfacator 24 (20%) 41,2 (36,8) 0,12
Insomnie Satisfacator 39 (32,5%)
Bun 36 (30%)
Foarte bun 21 (17,5%)
Nesatisfacator 17 (14,16%) | 11,9(26,1) 0,098
Pierderea apetitului Satisfacator 51 (42,5%)
Bun 32 (26,66%)
Foarte bun 20 (16,66%)
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Nesatisfacator 13 (10,83%) 14,6 (25,0) 0,24
Constipatie Satisfacator 36 (30%)
Bun 42 (35%)
Foarte bun 19 (15,83%)
Nesatisfacator 3 (2,5%) 2,2 (6,9) 0,03
Diaree Satisfacator 43 (35,83%)
Bun 57 (47,5%)
Foarte bun 17 (14,16%)
Nesatisfacator 22 (18,33%) | 34,3(27,7) 0,048
Dificultati financiare Satisfacator 41 (34,16%)
Bun 42 (35%)
Foarte bun 15 (12,5%)
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CAPITOLUL 13.

CONCLUZII.

Activitatea functionala a pacientilor cu cancer de laringe inclusi in lotul de studiu a aratat
faptul cd a existat o pondere importantd a pacientilor cu un grad nesatisfacitor sau
satisfacator al criteriilor evaluate, reprezentand 89% dintre pacienti aceste valori. De la
internare la externare nu s-au ameliorat semnificativ, dimpotriva au existat 96,66% dintre
pacienti care au prezentat aceste grade ale activitatii functionale. Acest fapt se coreleaza
cu stadiul de boala si cu evolutia bolii neoplazice maligna de laringe la terminarea
tratamentului multimodal.

Pacientii incusi in lotul de studio au manifestat un nivel redus al fortei la Tnceputul
studiului, dar evolutia a fost favorabild in 56,66% dintre cazuri. Aceste date sunt corelate
cu aspectele genrale ale activitatiilor fizice efectuate de pacienti direct legate de evolutia
simptomelor generale, de tratamentul oncologic chirurgical.

Ratele de satisfactie in ceea ce priveste forta musculara si fatigabilitatea au crescut in lotul
de studiu de la internare si pana la finalizarea studiului de 2,5 pana la 4 ori. Acest aspect
denotd faptul cd, desi stresul chirurgicala asupra stdrii fizice de bine a corpului este
important Tn momentul interndrii, la externare 95% dintre pacienti au apreciat ca o evolutie
favorabila a acestor parametri.

Reluarea somnului odihnitor si folosirea optima a perioadelor de odihna a fost in continud
crestere de la externare pana la finalizarea studiului, astfel incat doar trei pacienti au
declarat ca fiind nesatisfacatoare somnul sau perioada de odihnd la 14 luni de la inceperea
studiului clinic. Aceasta lipsa de somn si de odihna in cazul celor trei pacienti s-a datorat
mediului domestic grevat de griji familiale.

Durerea a fost corelata semnificativ statistic cu stadiul de boald si cu tipul de interventie
chirurgicala efectuata, astfel incat pacientii care au suferit o operatie extensiva au avut un
grad scazut de satisfactie, o calitate a vietii afectatd de prezenta cancerului de laringe

avansat si de tipul extensiv de interventie chirurgicala oncologicd cu viza radicala.
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10.

11.

12.

Lipsa de culturd medicala si implicatiile functionale si estetice pe care le presupune
interventia de laringectomie totala au fost greu acceptate de catre rude In cazul acestor
pacienti. Din punct de vedere cultural, pacientul roman este atasat familiei, in primul rand,
si in plan secund prietenilor si apropiatilor, astfel incat 97 de pacienti inscrisi in locul de
studiu au beneficiat de suportul familiei inca de la Inceputul studiului clinic.

Dependenta de mediul social este una favorabild pe masura ce trece intervalul de timp de
la momentul tratdrii patologiei neoplazice maligne si pana la normalizarea simptomelor si
revenirea la un stil sdnatos de viata sociala.

Evolutia functiei sexuale in randul pacientilor inclusi in lotul de studiu a fost una favorabila
existand o corelare semnificativa a acestui parametru cu imbunatatirea aspectului fizic si a
parametrilor de integrare familiald pana la finalizarea studiului clinic. Corelarea directa se face
cu faptul ca a existat o ameliorare a statusului psihologic si cu ameliorarea statului fizic general,
cu lipsa fatigabilitatii si imbunatatirea aspectului estetic.

Pacientii cu cancer de laringe inclusi in lotul de studiu au ca punct de referinta pentru boala de
baza aspectul estetic ce rezultd in urma tratamentului chirurgical oncologic. Imbunitatirea
procentelor de pacienti care au revenit asupra aspectului estetic din punct de vedere al calitatii
vietii este 1n directd legaturd cu acceptarea bolii si acceptarea tratamentului chirurgical cu
consecinte la nivelul aspectul estetic si, mai mult decat atat, cu faptul ca increderea de sine, ca
parametru de sine statator a fost evaluata in crestere atunci cand stresul familial a descrescut si
cand implicarea mediului social a fost una favorabila.

Imbunatatirea activititilor de agrement sunt corelate semnificativ statistic cu imbunatitirea
statusului fizic, cu imbunatatirea relatiilor de familie si cu mediul social si cu evolutia
favorabila a bolii si a urmadririi acesteia. Practic statusuri psihologic este cel care
influenteaza activitatile de agrement, atat in familie cat si in viata sociala.

Statusul psihologic al pacientului cu cancer de laringe este direct dependent de gradul de
implicare al familiei si in plan secundar prietenilor, astfel incéat suportul acestora este binevenit
si apreciat ca fiind bun sau foarte bun de catre pacientii inclusi in lotul de studiu.

Calitatea vietii este, indubitabil, afectatd de statusul economic pe care il au pacientii
neoplazici laringieni si familiile acestora, fiind corelat direct cu gradul de multumire si cu

gradul de evolutie favorabila a statusului psiho-emotional.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Consilierea psihologica a pacientilor oncologici face parte din protocolul standard de
monitorizare a cazului oncologic, iar discutia cu pacientul trebuie sa aiba doua perspective: una
dintre perspective este cea informativa, in care pacientului ii sunt prezentate date despre
diagnosticul bolii, despre metodele de tratament, despre decizia Comisiei

Oncologice, despre consecintele tratamentului chirurgical si tratamentelor adjuvante,
despre prognosticul bolii si despre modalitatea de urmarire si preventie a potentialelor
recidive sau tumori secundare.

Prezenta sau absenta depresiei clinice in diferite grade se coreleaza direct cu frica de
recurenta, acesta fiind parametru de sine statator evaluat in cadrul chestionarelor specifice
de calitatea vietii pentru pacientii Inscrisi in lotul de studiu.

Statusul psiho-emotional determina majoritatea functiilor cognitive si intelectuale pe care
le au pacientii cu cancer de laringe inclus in lotul de studiu, astfel incét atentia pe care o
acorda pacientii vietii de familie, vietii sociale, locului de munca, modalitatilor de agrement
si semnificatiei vietii la modul general a fost evaluata ca parametru de sine statitor in cadrul
chestionarelor specifice de calitate a vietii. Atentiei a fost corelatd cu posibilitatea
pacientului de a se reintegra social si la nivelul familiei.

Aspectele legate de religie si credinta sunt importante in conditiile in care poporul roman
este un popor puternic ancorat in viata spirituald si credincioasa, religia ortodoxa facand
apel la implicatii divine in ceea ce priveste evolutia vietii. Aceste aspecte sunt corelate si
cu persepctiva pacientului despre boald, despre echipa medical si despre rezultatul
tratamentului.

Nesiguranta experimentatd de pacientii inclusi in lotul de studiu este direct proportionala
cu datele referitoare la parametrul ’speranta”, acestia facand parte din acelasi spectru de
trairi interioare din perspectiva spiritualitdtii. La finalul studiului 93 de pacienti,
reprezentand 77,49%, au apreciat nivelul de nesiguranta ca fiind bun sau foarte bun.

Ceea ce este de notat este faptul cd 62 de pacienti, reprezentand 51,66%, au apreciat stima de
sine ca fiind buna sau foarte buna la finalizarea studiului, ceea ce denota o corelare directa cu
modalitatea de tratament de reabilitare sociald, de reabilitare vocald, de reluare a alimentatiei
si de perspectiva generala oferita de tratamentul oncologic cu viza curativa.

S-a observat o corelatie semnificativa din punct de vedere statistic si un grad mare de

asociere in cazul functionalitdtii somatice, a functiei fizice, a simptomelor digestive si a
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durerii, acestea fiind principalele caracteristici care au afectat calitatea vietii pacientilor
pe parcursul internarii si efectuarii tratamentului chirurgical oncologic cu viza curativa.
20. Parametrii de calitate a vietii explicitati conform chestionarelor specificeau fost interpretati
diferit de pacientii inclusi in lotul de studiu, iar cei mai importanti din punct de vedere al
impactului asupra calitatii vietii cei mai importanti au fost deglutitia, dificultatea de
vorbire, xerostomia si prezenta salivei vascoase, administrarea de analgezice si variatiile

de greutate.
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