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Au trecut 30 de ani din momentul cand din propria initiativa si cu sprijinul prof. A.l. Paces si
al dlui Gh. B Honelidze (director al IOM) a fost organizatad in republicd prima sectie de studiere si
tratare a tumorilor capului i gatului. Din primele zile de activitate a sectiei au aparut multe probleme
organizatorice privind acordarea asistentei oncologice bolnavilor cu tumori ale regiunii capului si
gatului i pregatirea specialistilor calificati in acest domeniu.

In lipsa unui serviciu specializat, bolnavii cu tumori ale regiunii capului si gatului erau tratati
de catre specialistii respectivi din reteaua generala: otorinolaringologi, stomatologi, dermatologi,
radiologi, chirurgi, endocrinologi, oftalmologi si doar foarte putini de catre oncologi. Un mare
dezavantaj al asistentei oncologice acordate de catre medicii specialisti era tactica strict locald fata
de organul respectiv (limba, laringe, sinusurile paranazale, glanda tiroida etc.), in timp ce procesul se
extindea si agresa organele vecine, iesind din competenta specialistului respectiv. Alt dezavantaj era
imposibilitatea unui tratament complex, integral, bazat pe principii oncologice. Etapa chirurgicala o
efectuau specialistii in domeniu, dupa care bolnavii urmau sa se adreseze in clinica oncologica pentru
radio - sau chimioterapie.

In anul 1977 a inceput si activeze clinica de 40 de paturi pentru bolnavii cu tumori ale regiunii
capului si gatului in cadrul Institutului Oncologic din Moldova, care pe parcursul anilor a acumulat
o experientd bogatd de munca in planurile organizatorico-metodic, curativ si stiintific. Aceasta
experientd Tn nenumarate randuri a fost pe larg oglindita in presa, prezentatd sub forma de rapoarte la
conferinte, intruniri stiintifice organizate atat in republica, cat si peste hotarele ei.

Chiar de la inceput a fost bine argumentatd necesitatea organizarii unei astfel de clinici,
aducandu-se drept argument morbiditatea inaltd printre bolnavii cu neoformatiuni ale regiunii capului
si gatului (pana la 32%°°), particularitatile lor clinico-morfologice comune si capacitatea raspandirii
rapide de pe un organ pe altul a cailor comune de metastazare (ganglionii limfatici cervicali), aceleasi
principii de tratament. In cadrul acestei sectii medicii de diferite specialititi au posibilitatea sa faca
schimb de experienta i de cunostinte referitoare la disciplinile apropiate, formandu-se ca specialisti-
oncologi, capabili sa solutioneze probleme dificile de diagnostic si tratament ale tumorilor
capului si gatului.

Experienta acumulatd, multiplele relatii stiintifice si clinice cu diferite specialitati medicale din
republica noastra si de peste hotare ne permit sd afirmam cu toata raspunderea ca la momentul actual
sectiile ,,Tumori ale regiunii capului si gitului” constituie cea mai reusitd forma organizatoricd in
sistemul institutiilor oncologice. Odata cu organizarea lor a disparut necesitatea transferului bolnavilor
in alte institutii si sectii de profil, toate etapele tratamentului fiind asigurate si urmadrite de o singura
echipa de medici cu pregéatire oncologica speciala. In cadrul Institutului Oncologic medicii din sectie
conlucreaza cu specialistii radiologi, chimioterapeuti, anesteziologi §i reanimatologi, endoscopisti,
reabilitologi, logopezi, specialistii in protezare etc., astfel asigurdndu-se integritatea §i succesiunea
tratamentului.
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Existenta acestei sectii este justificata si de faptul ca se observa o tendinta sporita de crestere a
morbiditatii prin tumori ale capului si gatului. Astfel, se constata ca primul loc in structura morbiditatii
cu tumori maligne in Republica Moldova il ocupa tumorile capului si gatului — 1202 bolnavi primari
sau 33,5 %000 pe anul 2006 ( tab. 1 si diagrama 1).

Tabelul 1
Dinamica morbidititii prin tumori maligne in Republica Moldova
(C. ABS. si %000)
Locali- 1985 1990 1995 2000 2005 2006
zarea ca. | %™ ca. %" | ca. %" ca. %" c.a. %" c.a. %"

In total 7325 | 1774 | 7819 | 179,2 | 7014 | 162,1 | 6786 | 158,5 | 6952 | 1934 | 7361 | 2053
Plamani 1051 | 24,9 1009 | 23,1 930 21,5 766 17,9 696 194 779 21,7

Piele 1082 | 24,6 965 23,8 733 17,0 659 15,4 709 19,7 781 21,8
Glmamard (f) | 717 | 28,9 764 33,3 892 39,3 849 37,7 783 41,8 889 47,6
Stomac 702 | 16,8 796 21,9 542 12,5 502 11,7 454 12,6 461 12,9

Colul uterin (f)) | 459 | 21,3 350 16,2 298 13,1 370 16,4 330 17,6 329 17,6
Hemoblastoze | 412 9,9 525 12,1 422 9,8 421 9,9 421 11,7 427 11,9
Alte localizari | 2902 | 70,3 | 3410 | 77,8 | 3197 | 73,9 | 3219 | 73,1 | 3559 | 99,0 | 3695 | 103,1

Regiunea capului si gatului

In total 1348 | 32,7 | 1372 | 31,5 | 1194 | 27,6 | 1173 | 274 | 1158 | 32,2 | 1202 33,5
Pielea regiunii
cap/gatului
Cav.bucala si
faringele

Buza inferioard | 207 5,1 179 4,1 149 34 130 3,0 85 2,4 94 2,6

Laringele 124 31 137 3,2 148 34 112 2,6 101 2,8 131 3,7
Glanda tiroida | 77 1,9 50 1,1 63 1,5 103 2,4 184 51 175 4,9

757 | 18,1 703 16,1 535 12,4 523 12,2 517 14,4 571 15,9

183 4,4 303 7,1 299 6,9 305 7,1 271 75 231 6,4
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Din categoria localizarilor vizuale fac parte tumorile organelor, care prin amplasarea lor
sunt accesibile examenului vizual obisnuit, iar depistarea acestora, de regula, nu necesita aplicarea
instrumentelor si aparatelor complicate. Aceastd categorie include 1n sine tumorile pielii, buzei
inferioare, mucoasei cavitatii bucale, faringelui si laringelui, glandei tiroide si ale celor salivare.
Diagnosticul precoce al acestor tumori depinde de faptul ce atentie acorda bolnavul propriei sanatti,
precum si de vigilenta oncologica, eruditia profesionald ale medicului generalist, cu alte cuvinte de
faptul, daca acesta stie nu numai sa priveasca, ci si sd vada. Aceste tumori vizibile, aflate in stadiul
IIT al evolutiei, trebuie considerate drept un proces deldsat, nedepistat. Destinul vietii unor asemenea
bolnavi depinde de medicul de familie sau de medicul specialist, caruia initial 1 s-au adresat.
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Pentru a demonstra justetea celor afirmate sd urmarim evoluarea proceselor dupa stadii

(tab.2).

Tabelul 2

Repartizarea bolnavilor cu tumori maligne in regiunea capului si gatului in functie de
extinderea procesului tumoral (pe parcursul anului 2006)

Localizarea Total Stadiul Confirmarea diagnozei

tumorii bolnavi I 11 117 v histologic citologic
Pielea 571 189 (33,1%) | 217 (38,0%) | 68 (11,9%) 10 (1,8%) 545 (95,5%) | 26 (4,5%)
Buza inferioara 94 13 (13,8%) | 44 (46,8%) | 25(26,6%) 6 (6,4%) 92 (97,8%) | 2(2,2%)
Cavitatea bucala 231 1 (0,4%) 17(7,4%) | 141 (61,0%) | 66 (28,6%) | 230 (99,6%) | 1 (0,4%)
si faringele
Laringele 131 1 (0,8%) 16 (12,2%) | 92 (70,2%) | 18 (13,7%) | 129(98,5%) | 2 (1,5%)
Glanda tiroida 175 8 (4,6%) 83 (47,4%) | 64 (36,6%) 11 (6,3%) 175 (100%) -
In total 1202 | 212 (17,6%) | 377 (31,4%) | 390 (32,4%) | 111 (9,2%) - -

Din tabel se vede ca in anul 2006 din numarul total al bolnavilor cu tumori in regiunea capului si
gatului 390 (32,4%) au fost depistati in stadiul Il s1 111 (9,2%) in stadiul IV. Noi am cercetat cauzele
depistarii tardive a acestor cancere (tab.2b). Conform datelor din tabel, cauzele au fost urmatoarele:
1) adresarea tardiva a bolnavilor dupa ajutor medical (370 - 73,9%); 2) greseli de diagnostic comise
de medici (131, - 26,1%).

Tabelul 2b
Cauzele depistarii tardive a bolnavilor cu tumori ale capului si gatului in anul 2006

Localizarea procesului . . Cauzele depistirii tardive
Numdrul bolnavilor v ; ; ;
tumoral adresarea tardivd greseli de diagnostic
Pielea 78 55 23
Buza inferioara 31 19 12
Cavitatea bucala si faringele 207 159 48
Laringele 110 78 32
Glanda tiroida 75 59 16
In total 501 370 (73,9%) 131 (26,1%)

In tab. 2c sunt analizate erorile comise de medicii din retelele curative generale. Cele mai multe
din ele apartin stomatologilor (30,5), otorinolaringologilor (21,4) si endocrinologilor (13,7).

Tabelul 2¢
Erorile comise de medicii din reteaua curativa generala in diagnosticul tumorilor maligne
ale regiunii capului si gatului pe parcursul anului 2006

Medicul specialist Numdrul erorilor %
Stomatolog 40 30,5
Otorinolaringolog 28 21,4
Endocrinolog 18 13,7
Dermatolog 16 12,2
Chirurg 15 11,4
Terapeut 14 10,7
In total 131 99,9

Pentru imbunatatirea diagnosticului precoce al tumorilor maligne ale capului si gatului
lucrul organizatoric trebuie efectuat in doud directii: 1) Educatia sanitard oncologicd a populatiei
R. Moldova, astfel, ca primul pas spre stabilirea diagnosticului precoce al maladiei sa fie efectuat de
insusi bolnavul; 2) cresterea vigilentei oncologice in activitatea medicului generalist si de familie
avand la baza cunoasterea simptomelor generale caracteristice cancerului (tab.2d).
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Tabelul 2d
Simptomele generale caracteristice pentru cancer (cunoasterea lor este obligatorie pentru
orice medic specialist si de familie)

1. Aparitia maladiei pe fondul starii precanceroase existente de mai mult timp.

2. Progresarea continud (sdptdmani si luni) a simptomelor maladiei (lipsa efectului de la
tratamentul conservativ).

3. Lipsa in tabloul clinic a perioadei initiale de dezvoltare a maladiei — sindrom algic
accentuat.

4. Dezvoltarea relativ rapida a maladiei.

Din primele zile de activitate a sectiei au fost strict determinate neoformatiunile ce se incadreaza
in notiunea de ,,tumori ale capului si gatului”. Dupa mai multe discutii si dezbateri, s-au ales tumorile
localizate mai sus de clavicula:

1. Pielea si tesuturile moi ale regiunii capului si gatului.

2. Regiunea maxilofaciala:

a) organele cavitatii bucale si buzele;

b) glandele salivare mari (parotida, submandibulara, sublingvald);

¢) oasele maxilei si mandibulei, osul zigomatic etc.

3. Organul vizual (pleoapele, globul ocular, orbita).

4. Urechea externa si medie.

5. Caile respiratorii superioare:

a) cavitatea nazala si sinusurile paranazale (sinusul maxilar, frontal si sfenoidal);

b) faringele (nazofaringele, orofaringele, hipofaringele);

c) laringele.

6. Glanda tiroida.

7. Tumorile extraorgane (de origine nervoasa, derivate ale mezenchimei, neclasificate, tumori
disembriogene si afectarea tumoroasa a ganglionilor limfatici cervicali).

Diagnosticul, dar, in special, tratamentul neoformatiunilor organelor si tesuturilor enumerate,
constituie o problema dificild, cauzatd de faptul cd aceste tumori, pe langd variabilitatea evolutiei
clinice, mai au si o structurad histologicd si o histogeneza variatd, poseda sensibilitate diferita la
tratamentul radioactiv si medicamentos, iar interventiile chirurgicale sunt atat de numeroase si atat de
variate, incat ar putea alcatui un atlas voluminos la prezentarea lor grafica.

Sa luam drept exemplu neoformatiunile faringelui, preponderent maligne: ele au o frecventa de
aparitie diferitd in functie de regiunile lui anatomice: n nazofaringe — 26%, in orofaringe — 44%,
in hipofaringe — 30% (tab.3).

Tabelul 3
Localizarea In total 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
1. Nazofaringe 282 36 26 40 43 50 45 42
2. Orofaringe 423 50 67 64 81 66 50 45
3. Hipofaringe 302 52 42 44 52 38 36 38
In total 1007 138 135 148 176 154 131 125

Desi toate aceste neoformatiuni, conform datelor din literatura de specialitate, alcatuiesc un
singur compartiment al tumorilor faringelui, in realitate ele au putin comun atat in plan morfologic si
clinic, cat si in plan diagnostic si de tratament.

1. Cancerul nazofaringelui, de regula, are o structurad nediferentiata si, luand in consideratie
sensibilitatea lui la iradiere, mai frecvent este supus telegamaterapiei sau tratamentului asociat
(radioterapie+medicamentos). Telegamaterapia se aplica prin scindarea dubld a dozei sumare, iar in
calitate de preparate antitumorale se utilizeaza vinblastin, metotrexat, ciclofosfamid, cistplatina.

Prin metoda radiochimica de tratament, regresia deplind a cancerului nazofaringelui a fost atinsa
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in 81,2% cazuri (majoritatea bolnavilor pana la tratament prezentau si metastaze regionare). Aceste
rezultate impun necesitatea continuarii cercetarilor in directia data.

2. Tumorile maligne ale orofaringelui sunt localizate mai frecvent la baza limbii, pe tonzilele
palatine, pe peretele posterior al faringelui si, de obicei, dupa structura histologica prezintd cancer plat
pavimentos. Caracteristica clinico-morfologicad a acestor tumori diferd in functie de localizarea lor
pe structurile orofaringelui si necesita tactici diferite de tratament, inclusiv chirurgical sau combinat.
Tehnica acestor operatii este complicatd, variatd si traumaticd, in cancerul peretelui posterior al
faringelui se aplica cu succes metoda criochirurgicala de tratament

3. Cancerul hipofaringelui (cu structura de cancer plat pavimentos), localizat preponderent in
sinusul piriform. Pe parcursul multor ani se aplica metoda de tratament combinat cu terapie radiologica
preoperatorie. Cercetarile in problema tratamentului combinat au necesitat eforturi mari, dar ele au
fost justificate prin obtinerea unor rezultate bune in favoarea asocierii extirparii radicale a portiunii
cervicale a faringelui la prima etapi cu radioterapie la etapa a doua. In termeni stabiliti se recupereaza
plastic defectele postoperatorii.

Astfel, pe exemplul cancerului faringelui, am demonstrat pe scurt cat de complicate si variate
sunt formele clinico-morfologice si metodele de tratament al bolnavilor de cancer 1n regiunea capului
si gatului si cat de multe probleme mai sunt de rezolvat in acest domeniu.

Cancerul mucoasei cavititii bucale (limbii, planseului bucal, mucoasei bucale, gingiilor,
mandibulei si maxilei, palatinului dur) are o evolutie extrem de agresiva si prezinta dificultati serioase
in ceea ce priveste tratamentul. Diversitatea de localizari si forme histologice, multiplele grade de
malignizare ale cancerului plat pavimentos al cavitdtii bucale fac dificila aprecierea tempourilor de
avansare chiar si in stadiile initiale. De aceea la planificarea tratamentului este necesar a dispune
de informatie clinico-morfologicd deplind, bazata pe analiza multifactoriald. Aceste cercetdri s-au
dovedit a fi foarte voluminoase, insa efectuarea lor a permis sa se stabileasca legaturile directe dintre
caracteristicile tumorii si rata de supravietuire de 5 ani.

Incepand cu anul 1972 si pana in prezent, in clinici s-a efectuat tratamentul a peste 850 de
bolnavi cu cancer al mucoasei cavitatii bucale de diferite localizari. La stadiile initiale (I-IT) cancerul
mucoasei cavitatii bucale se caracterizeaza prin sensibilitate crescuta la iradiere si poate fi tratat cu
succes doar prin radioterapie. Meritd atentie metodica iradierii externe cu gama-terapia intracavitara
la aparatul «Selectron», elaboratd in institutul nostru (A. S. Marandiuc, 1987). Bolnavii raman
sub observare in continuare chiar dupa regresia totala a tumorii. Supravietuirea bolnavilor supusi
radioterapiei la stadii initiale a constituit circa 70% la 3 ani §i 50% — la 5 ani.

In caz de tumor restant, tumor radiorezistent sau de recidive este aplicati metoda chirurgicala
- electroexereza largita a tumorii. Astfel, in cancerul limbii la stadii initiale si n recidive limitate,
ca operatie radicala este consideratd hemiglosectomia. Rata supravietuirii la 5 ani a bolnavilor cu
cancer la stadiile I-1I, n toate formele de tratament (chirurgical, radiologie sau combinat), conform
diferitor autori, constituie 65,3%. Deosebit de dificile sunt cazurile in care tratamentul chirurgical la
stadiile initiale este contraindicat din cauza patologiilor asociate grave, vérstei inaintate etc. In aceste
cazuri am recurs la criochirurgie. Rezultatele obtinute ne obliga sa continuam investigatiile in aceasta
directie.

Am aplicat metoda criodestructiei la 89 de bolnavi cu forme local avansate si recidivante ale
cancerului mucoasei cavitatii bucale, 75% dintre care aveau varsta intre 60 si 75 de ani si sufereau de
maladii asociate, 19 pacienti prezentau tumori radiorezistente i tumori primar multiple ale cavitatii
bucale. In acest lot de bolnavi s-a obtinut supravietuirea la 5 ani in 45% cazuri. Mentionam ci in
ultimii ani in sectia noastrd practicdm ocluzia arterei carotide externe Inainte de actiunea criogena
pentru a evita hemoragiile postnecrotice.

Criochirurgia este 0 metoda de perspectivd, o sansa pentru cazurile cu maladii asociate grave
sau dacd nu s-au obtinut efectele dorite prin celelalte metode. Crioactiunea este mai avantajoasa
comparativ cu hemiglosectomia 1n ceea ce priveste efectul cosmetic si cel functional.

Tactica de tratament al bolnavilor de cancer al organelor cavitatii bucale la stadiile III-1V (52-
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85%) difera mult de cea in stadiile incipiente si consta 1n aplicarea metodelor combinate de tratament
- iradiere preoperatorie in asociere cu rezectia tumorului primar $i a metastazelor cervicale.

S-a constatat cad hemiglosectomia aplicatd ca metoda de baza in cancerul la baza limbii de
st.II ulterior da recidive in 45% cazuri. Evident ca aceasta ne-a facut sa punem sub semnul Intrebarii
rationalitatea acestei operatii si s ciutim metode mai efective. In clinica noastra au fost elaborate
metode de operatii largite si combinate, cu includerea in blocul tesuturilor rezectate a catorva
formatiuni anatomice ale cavitdtii bucale. Detaliat tot ce se referd la aceste interventii chirurgicale
se descrie in lucrarea ,,Tratarea cancerului local-raspandit al regiunii capului si gatului”, Editura
«Stiinta», 1987 (Gh. Tibirna).

In prezentul studiu vom elucida doar problema tratamentului chirurgical al bolnavilor cu cancer
la baza limbii, si anume problema accesului larg spre baza limbii, care Intotdeauna a fost o dificultate
serioasd 1n acest gen de operatii.

Experienta ne permite sa afirmam ca metoda de acces existenta prin cavitatea bucala cu rezectarea
mandibulei 1n regiunea incizivilor este incomoda, traumatica si nu asigura vizualitate suficienta. Prin
multe probe si cautari am elaborat o metoda noua de acces la baza limbii prin faringotomie laterala cu
rezectarea temporara a segmentului orizontal al ramurii mandibulei (,,Metoda operatiei chirurgicale
in cancerul bazei limbii”) - propunerea de rationalizare nr.106 din 28.06.80 (Gh. Tibirna).

Operatiile largite si combinate in caz de cancer al cavitatii bucale local-raspandit sunt extrem
de voluminoase si cu risc mare de complicatii postoperatorii. Astfel de operatii am efectuat in 60%
cazuri, lotul constituind 211 bolnavi. Din numadrul acestor bolnavi (tab.4) dupa operatii combinate la
5 ani au supravietuit 34,9+4,1%, ceea ce, credem, justificd interventiile chirurgicale, chiar daca unii
clinicisti-oncologi de vaza au refuzat aplicarea lor.

Tabelul 4

Supravietuirea bolnavilor cu cancer al mucoasei cavititii bucale in functie de tipul

interventiei chirurgicale

Numdrul Din ei Supravietuirea, %
Tipul operatiei bolnavilor operati externati din
P ’ Sta’tionar 3 ani 5 ani
Tipice 8 28 67,2+8.,5 57,2+8,1
Largite 52 48 71,5+10,3 56,1+11,2
Combinate 131 123 35,4+6,8 32,1+6,7
In total 211 199 52,2+4,5 34,9+4,1

Cancerul mucoasei cavitatii bucale la stadiile III-IV se caracterizeaza prin metastazare frecventa
(50-60%) in nodulii limfatici regionali (cervicali). Tactica curativa in ceea ce priveste metastazele va
fi determinata de situatia clinica concreta:

1) metastaze regionale nu se determind;

2) metastaze regionale se suspecteaza,

3) metastaze regionale se determina clinic.

In cazurile in care metastazele regionale nu se stabilesc pot fi aplicate 3 variante de
comportament:

1) Observarea bolnavului dupa tratarea tumorului primar.

2) Aplicarea curei de radioterapie asupra zonelor de metastazare regionala.

3) Aplicarea operatiilor preventive de evidare a ganglionilor.

Din experienta proprie am ajuns la concluzia ca cea mai favorabila este varianta a treia de
comportament, argumentele fiind urmatoarele: dificultatea diagnosticului clinic al metastazelor
regionale la o frecventa Tnaltd de metastazare in ganglionii limfatici cervicali, rata supravietuirii mai
mare la bolnavii cu metastaze nedepistate - 71,3% -, comparativ cu 21,2% in metastaze depistate.
Aproximativ aceleasi date comunica si alte clinici. Rezultate bune s-au obtinut si la iradierea zonelor
regionale, mai ales in cazurile In care operatiile preventive au avut contraindicatii. Investigatiile n
aceasta directie raiman actuale si necesitd cercetari prin randomizare.
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La depistarea sau suspectarea metastazelor parerea majoritatii specialistilor coincide §i consta
in evidarea ganglionilor afectati, raimanand a fi discutabild doar problema in ce termeni si in ce volum.
Aici opiniile difera mult. Noi credem ca tactica in privinta ganglionilor trebuie sa fie strict individuala
si sa depinda de caracterul metastazirii (metastaze solitare sau multiple, uni - sau bilaterale). In clinica
noastra, de reguld, excizia tumorii primare intr-un bloc comun cu ganglionii regionali se efectueaza
peste 2-3 saptamani dupa iradierea preoperatorie a acestor zone. Noi utilizdm trei variante de excizie
a tesutului celuloadipos cervical, respectand indicatiile pentru fiecare din ele, in functie de localizarea
metastazelor in diferite forme de cancer al mucoasei cavitatii bucale si ale altor organe din aceasta
regiune:

1) evidarea ganglionara cervicala superioara;

2) evidarea ganglionara cervicala (tipurile laringian si tiroidian);

3) operatia Cryle.

Aceste trei tipuri de operatii sunt descrise de noi in cateva monografii ilustrate (A. I. Paces, 1983;
Gh. A. Tibirna, 1987; Gh. A. Tibirna, 2003; Gh. A. Tibirna, 2005). Rezultatele tardive dupa evidarea
ganglionard cervicald nu cedeaza celor dupa operatia Cryle si constituie 15,1% metastazari dupa 5
ani de observare. Marele avantaj al evidarii ganglionare cervicale este posibilitatea de a pastra vena
jugulara internd, muschiul sternocleidomastoidean si nervul accesoriu, astfel evitindu-se dereglarile
functionale postoperatorii.

Tumorile glandelor salivare mari (parotidd, submandibulard, sublingvald) prezinta dificultati
serioase atat in plan clinico-morfologic, cét si curativ, mai ales tumorile glandei parotide cu frecventa
mai mare comparativ cu celelalte localizari.

In clasificarea histologica internationald la momentul actual sunt descrise si grupate foarte
multe forme morfohistologice de tumori ale glandelor salivare. Pentru un tratament cat mai efectiv
este necesar a determina cu precizie forma histologica a tumorii si, in functie de aceastd forma,
particularitatile evolutiei ei clinice (A.I.Paces, 2003).

Tumoarea mixta (adenomul pleomorf) a glandei parotide, ca una din cele mai frecvente, pana nu
demult era supusa tratamentului combinat (radioterapie preoperatorie cu evidarea ulterioara a tumorii).
Aceasta operatie contine un risc mare de lezare a nervului facial cu paralizia musculaturii mimice.
Cercetarile In comun cu radiologii au demonstrat ca este suficient doar tratamentul chirurgical, desi
unii medici mai continua sa aplice radioterapia. In lucririle noastre au fost descrise etapele rezectiei
subtotale a glandei parotide - inldturarea tumorii cu tesutul glandular adiacent in raza ramificatiilor
nervului facial, care, practic, exclude aparitia recidivelor, progresarea cresterii sau diseminarea
celulelor canceroase. Din 520 de bolnavi operati astfel recidive au aparut doar la cinci din ei si nu am
avut nici un caz de lezare a nervului facial (perioada anilor 1972-2006). in tratarea tumorilor maligne
ale glandei parotide aplicam metoda combinata de tratament cu radioterapie preoperatorie la prima
etapa, componentul chirurgical variind individual: de la rezectia subtotala a glandei parotide in limita
ramificatiilor nervului facial cu pastrarea integritdtii pand la extirparea totald a glandei intr-un bloc
cu tesuturile din zona de metastazare.

Rezultatele tardive ale tratamentului combinat in cancerul glandei parotide relateaza despre
o supravietuire de 5 ani si mai mult la 35,1% bolnavi, ele fiind dependente, in mare masura, de
tipul morfologic al carcinomelor. Astfel, supravietuirea de 5 ani in caz de carcinom adenoid-chistic,
conform datelor noastre, a atins cota de 50%.

Cancerul laringelui — este una din cele mai frecvente localizari din structura tumorilor maligne
ale regiunii capului si gatului. Intre anii 1976-2006 in clinica noastra au fost tratati peste 1700 de
bolnavi cu cancer laringian: la st. I -10,1%; la st. IT - 18,2%; la st. ITI - 62,1% si la st. IV - 9,6%.

Tratamentul cancerului laringian rdmane o problema foarte dificila, planificarea tratamentului
trezand opinii §i pareri controversate, adeptii metodei radioterapeutice si ai celei chirurgicale
aparandu-si prioritatea in tratamentul cancerului laringelui la stadiile I-II. Totusi este evidenta
prioritatea radioterapiei, care da rezultate pozitive de regresie totald a tumorii in 90% cazuri, iar
supravietuirea de 5 ani in 80%. Doar in 20% cazuri exista necesitatea unui tratament chirurgical,

23



care, de altfel, poartd un caracter crutdtor si economicos. Noi am propus spre utilizare in practica doua
metode noi de tratament: terapia cu laser - si crioterapia (P. Gurau, V. Ciorici; tab.5a si 5b).

Tabelul 5a
Efectele laseroterapiei in tratarea bolnavilor cu recidive limitate ale cancerului portiunii medii
a laringelui in functie de forma de proliferare a tumorii (P. Guriu)

. ) Efectul tratamentului
Forma de crestere Numdrul bolnavilor - - —
Efect deplin Efect partial Fara efect

Exofita 7 6 1
Endofita 2 2

Mixta 7 4 1 2
In total 16 12 1 3

Tabelul 5b

Rezultatele tratamentului criogen al formelor limitate de cancer laringian T1-T2 si recidivelor
in functie de localizarea procesului (V. Ciorici)

Localizarea tumorii Numdrul Efectul tratamentului
bolnavilor Efect deplin Efect partial Fara efect
Coardele vocale 45 42 3
Valecule 10 9 1
Reg. Vestibulara 17 14 3
In total 72 65 (90,25%) 7 (9,75%)

Datele din tabel demonstreaza ca laserodestructia endoscopica, fiind aplicata la 16 bolnavi
in conditii de ambulator, a dus la vindecarea a 12 din ei, cu termeni de observare de la 0,5 pana la
5 ani. Metoda s-a dovedit a fi cu perspectiva si cere investigatii in continuare (P. Gurdu). La 72 de
bolnavi cu cancer laringian (forma limitatd) cu varsta inaintatd si cu maladii asociate s-a infaptuit
metoda criogena de tratament, la 65 bolnavi efectul fiind deplin. Cercetarile in aceasta directie vor
fi prelungite (V. Ciorici, 2005).

In cancerul laringian la stadii initiale cea mai rationald este tactica de planificare individuala. Noi
propunem sd se inceapa cu un curs radical de radioterapie. Dupd o doza de 40-45 Grey, trebuie depistate
prin metode clinico-morfologice formele radiorezistente de cancer si in cazul depistarii acestora,
radioterapia trebuie abandonata (stopata) si efectuatd operatia economa - rezectia laringelui.

Extrem de dificil este tratamentul bolnavilor cu cancer laringian la st. III (rata de adresare -
65-70%). Planificarea tratamentului acestor bolnavi este o sarcind mult mai dificilda comparativ cu
tratamentul la stadii initiale §i cere sa se ia in consideratie mai multi factori ca: varsta, profesia,
localizarea cancerului (regiunea supraglotica, glotica sau subgloticd), forma de proliferare, prezenta
stenozei, metastaze regionale, forma morfologicd a tumorii etc). Aceste forme extinse ale cancerului
laringian (stadiul III) manifesta adeseori sensibilitate la iradiere. Supravietuirea la 5 ani dupa
radioterapie, conform datelor radiologilor institutului nostru (R. Codita, A. Marandiuc, S. Ivanov,
N. Novicova), a atins cota de 25-30% bolnavi. In baza acestui fapt am elaborat metoda combinati
de tratament $i continudm s-o perfectiondm. Pentru fiecare bolnav de cancer laringian la st. III se
elaboreaza un program individual de tratament in baza principiilor generale deduse din multiplele
probe. In sectia ,, Tumorile capului si gatului” au fost efectuate cercetiri clinico-morfologice speciale
pe un lot de 197 de bolnavi cu cancer al regiunii supraglotice (vestibular) la stadiul III, carora li s-a
administrat tratament combinat in diferita succesivitate a componentilor chirurgicali i radioterapeutic
(V. A. Darii).

Drept rezultat, s-a stabilit ca:

1. Tratamentul combinat al cancerului vestibular al laringelui la stadiile II1a-IIlb trebuie inceput
cu o curd preoperatorie de radioterapie In doza sumara de 40 Grey, dupd care peste 2-3 saptdmani se
recurge la interventie chirurgicala.
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2. La aceeasi formd a cancerului st. IIla este indicata in scop profilactic evidarea ganglionara
cervicala, ca o metoda sigura de profilaxie si tratament al metastazelor regionale nedepistate clinic.

3. Caindicatie pentru efectuarea operatiilor profilactice asupra zonelor de metastazare limfatica
serveste forma endofita de proliferare a tumorii i osificarea cartilajelor laringiene, depistata radiologic
in aceste forme cu tendinta exageratd de metastazare regionala.

Exista insa cazuri care necesita initial interventie chirurgicald, in special cazurile cu stenoza a
laringelui, cu pericondritd exprimata sau formele endofite i mixte de proliferare a cancerului laringian
cu invazie profunda in tesuturile adiacente si imobilizarea jumatatii de laringe. Cura de radioterapie
postoperatoare se administreaza la 2-4 saptamani dupa etapa chirurgicala.

Una din cele mai dificile probleme ramane a fi tratarea cancerului laringian local-raspandit.
In baza cercetarilor pe un lot de 258 de bolnavi am argumentat rationalitatea clasificarii operatiilor
in functie de volumul tesuturilor extirpate in operatii largite si combinate. Conform legitatilor de
raspandire a cancerului laringelui: in sus - cu afectarea bazei limbii §i a spatiului preepiglotic, n
jos - cu concrestere in segmentul cervical al traheei, anterior - cu infiltrarea tesuturilor suprafetei
anterioare a gatului, posterior - cu trecerea pe portiunea inferioard a faringelui i portiunea cervicala
a esofagului, lateral - cu afectarea sinusului piriform si a peretelui lateral al faringelui si a unui
lob al glandei tiroide. Drept rezultat, am considerat rationala elaborarea a cinci variante de baza de
laringectomii largite: superioara, inferioara, anterioard, posterioara si laterald. Pe langa variantele
enumerate mai sunt posibile si diferite combinatii din ele, de asemenea asocierea lor cu extirparea
radicald Tn monobloc a metastazelor cervicale regionale. Astfel de operatii le-am numit laringectomii
combinate.

In varianta superioari a laringectomiei largite (109 operatii) este important si se aprecieze exact
volumul de extirpare in bloc cu laringele a tesuturilor bazei limbii cu péstrarea, pe cét e posibil, a
nervilor sublingvali.

Varianta inferioara a laringectomiei largite (28 de operatii) prezinta dificultati in determinarea
liniei de rezectie a traheei din cauza raspandirii invizibile submucoase a cancerului laringian pe acest
organ. Pe langa aceasta, majoritatea bolnavilor cu localizarea subgloticd a procesului se interneaza cu
traheostom deja aplicat, insotit de efecte inflamatorii. Din aceste considerente rezectia traheei urmeaza
sa fie efectuata la un nivel, pe cat e posibil, mai inferior, in cazul bontului prea scurt al traheei pentru
formarea traheostomului este rationala incizia semilunara a pielii in treimea inferioara a gatului.

Varianta anterioara a laringectomiei largite (19 operatii) are un specific al sdu in ceea ce priveste
excizia largitd Tn monobloc cu laringele a tesuturilor suprafetei cervicale anterioare, inclusiv pielea.
In metodica elaborata de noi, incizia propusa asigura ablastia acestui tip de laringectomie.

In varianta posterioara a laringectomiei largite (12 operatii) se extirpeaza intr-un bloc cu
laringele un segment sau hipofaringele in intregime si treimea superioard a esofagului. Defectul
postoperator impune recuperarea plastica cu lambou deltopectoral, tubular sau microchirurgical in
scopul asigurdrii integritatii tractului digestiv.

In laringectomia largitd varianta laterald (22 de operatii) este important si se determine volumul
tesuturilor faringelui extirpate in monobloc cu laringele, in caz de infiltrare a procesului tumoral.
Linia de excizie uneori atinge polul inferior al tonzilei palatinale. In caz de raspandire pe laterala si
superior se cere o precautie deosebita, persistand riscul lezarii arterei carotide interne. La raspandirea
cancerului 1n directia inferioara, spre cartilajul tiroid, in monobloc cu laringele va fi extirpat istmul si
unul din lobii glandei tiroide plus tesutul celuloadipos paratraheal.

Cea mai serioasa problema o constituie laringectomiile combinate (68 de cazuri) din cauza
volumului mare al tesuturilor extirpate si a gradului inalt de traumatism. Aproape in toate cazurile a
fost necesara aplicarea faringostomelor planificate.

Analiza rezultatelor tardive justificd operatiile largite si combinate Tn cancerul local-raspandit
al laringelui (supravietuirea totald la 5 ani constituind 53,6+5,4%) (tab.6).
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Tabelul 6
Supravietuirea bolnavilor cu cancer laringian local-raspandit in functie de volumul
interventiei chirurgicale

Volumul interventiei 3 ani 5 ani
chirurgicale
Obser- Sana- Obser- Sana-
. . o . . %
vati tosi %0 vati tosi

Laringectomia largita:

Superioara 109 57 34 69,6+6,5 31 21 67,7+8.4
Inferioara 28 19 12 63,1+11,1 12 4 33,3+13,6
Anterioara 19 13 6 46,1+13,8 7 3 42,8+18,7
Posterioara 12 9 5 55,6+16,6 6 1 16,7+15,2
Laterala 22 17 11 64,7+11,6 11 5 45,5+15,01
Laringectomia

combinata 68 22 16 72,7+9,5 17 11 64,7+11,7
In total 258 137 84 61,3+4,2 84 45 53,6+5,4

In cazurile depistarii metastazelor cervicale (din observirile noastre - 25% bolnavi), radioterapia
preoperatorie trebuie sd includa atat focarul primar, cat si zonele de metastazare regionald, dupa
care, concomitent cu interventia chirurgicald asupra tumorului primar, se efectueaza si evidarea
ganglionilor cervicali uni- sau bilateral cu extirparea in monobloc a intregii piese operatorii. Tehnica
si volumul operatiei vor depinde de caracterul metastazarii (numarul metastazelor si infiltrarea in
tesuturile adiacente). Noi recomandam extirparea ganglionard in teacd fasciala (varianta laringiana)
sau operatia Cryle.

Rezumand cele expuse mai sus referitor la cancerul laringian, am schitat cateva probleme-
sarcini 1n investigatiile noastre in aceasta directie:

1. Elaborarea masurilor eficiente de diagnostic precoce al cancerului laringian.
inainte si in procesul aplicarii radioterapiei, ceea ce va asigura un tratament adecvat si bine dozat.
Sunt necesare si criterii precise de determinare a gradului de malignizare a cancerului laringian plat
pavimentos pentru a elabora o tactica corectd de tratament.

3. Cercetarea si perfectionarea metodelor de radioterapie a cancerului laringian prin: utilizarea
aparatelor moderne cu surse noi de iradiere, cu dozimetre perfectionate, aplicarea procedeelor de
cercetare topograficd a tumorii pentru radioterapie, stabilirea unui regim rational de fractionare a
dozei de iradiere, cercetiri in vederea cautarii de noi materiale radiosensibilizante. In prezent cea mai
reusitd se socoate asocierea iradierii cu astfel de preparate ca prospidina, dactinomicina, bleomicina
etc.

4. Perfectionarea fibrolaringoscopiei ca metoda suficientd de diagnostic al neoformatiunilor
laringelui fiind confirmata morfologic in 95% cazuri.

5. Perfectionarea laserodestructiei fibroendoscopice in tratamentul tumorilor benigne si al
afectiunilor precanceroase ale laringelui.

6. Investigatii in directia aplicdrii crioterapiei pentru tratamentul cancerului laringian si al
recidivelor limitate cu forma exofita de crestere a tumorii si cu localizarea ei pe doua treimi anterioare
ale plicii vocale.

7. Perfectionarea de mai departe a tehnicii de operatie la laringe cu scopul de a pastra functia
organului si de a stabili indicatii precise pentru diferite tipuri de rezectie in asociere cu radioterapie
preoperatorie dupa program radical. Elaborarea si perfectionarea tehnicii operatiilor largite si
combinate in caz de cancer laringian local-raspandit.

8. Elaborarea schemelor de tratament al bolnavilor cu tumori maligne radiorezistente. Problema
contine multe momente dificile: diagnosticul oportun al radiorezistentei, necesitatea repetarii curei
de radioterapie, folosirea metodicilor moderne de terapie intensiva in operatiile largite, in special la
bolnavii de varsta Tnaintata si cu maladii asociate.
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9. Cercetarea si elaborarea metodelor de prevenire a complicatiilor postoperatorii locale si
generale. Elaborarea metodelor de suturare a defectului faringelui (manual, mecanic, microchirurgical
etc.). In numarul problemelor privind tratamentele chirurgical, radioterapeutic, criogen, combinat
trebuie sd fie inclusad si problema pregatirii preoperatorii, asigurarii anesteziei si conduitei postoperatorii,
masurile de reanimare, alimentarea optimald (prin sonda, parenterald), restabilirea vocii. Pentru toate
aceste cercetari se cere conlucrare cu o serie de specialisti in materie.

Cancerul tiroidian, spre deosebire de alte tumori maligne, are o evolutie si un pronostic mai
favorabil, datorita particularitdtilor specifice biologice ale glandei tiroide. Investigatiile multiple si
multilaterale Tn problema cancerului tiroidian s-au soldat cu succese serioase si au facut ca in prezent
tratamentul acestei maladii sa fie unul din cele mai rezultative in structura neoformatiunilor regiunii
capului si gatului.

Institutul Oncologic din Moldova dispune de un vast material clinic (peste 1500 de cazuri
clinice) referitor la diferite neoformatiuni ale glandei tiroide.

Cancerul glandei tiroide s-a dovedit a fi o maladie nu chiar atat de rar intdlnitd dupa cum se
credea pand acum si 1n statistica clinicii noastre constituie 10% din tumorile capului si gatului sau 2%
din numarul total al maladiilor oncologice. In momentul de fatd multi bolnavi cu tumori ale glandei
tiroide sunt tratati in diverse clinici (endocrinologie, chirurgie generala, radiologie), aplicandu-se
metode deseori neadecvate.

Prezentim o scurti analiz a experientei noastre in aceasta problema. In perioada anilor 1977-
2005 1n clinica noastra s-au tratat 1346 de bolnavi cu diagnosticul verificat de cancer al glandei
tiroide, dintre care la st. I - 13%, la st. IT - 37,5%, la st. III - 32,9% si la st. IV - 16,6%. Din numarul
total de bolnavi cu recidiva a maladiei - 5,1%; in stare dupa tratament chirurgical primar neadecvat -
6,2%; cu metastazare in ganglionii limfatici regionali - 37,6%.

Examenul histologic a depistat In 51,5% cazuri adenocarcinom folicular; in 40,2% -
adenocarcinom papilar; in 3,8% - cancer medular si in 4,5% - forme neidentificate ale cancerului
glandei tiroide. O mare parte din bolnavi au manifestat forme local-raspandite ale maladiei (45,5%)
si in 50,5% cazuri - procese la stadiile I-11. Este deosebit de important sd se determine exact forma
histologica a tumorii, factor decisiv in elaborarea programului de tratament si pentru pronosticul
maladiei, desigur, in imbinare cu alti factori.

In diferite clinici au fost studiate diverse metode de tratament al cancerului glandei tiroide
(chirurgical, radioterapeutic, medicamentos, combinat etc.), dar s-a ajuns la concluzia ca tratamentul
de baza totusi ramane cel chirurgical. Celelalte metode pot fi aplicate ca supliment sau paliativ, desi
se cer investigatii minutioase In continuare.

Inainte de a elabora tactica operatiei, volumul si limitele ei trebuie stabilite exact forma
histologica, forma clinica, caracterul proliferarii, gradul de avansare a tumorii, varsta si starea generala
a bolnavului (A.I.Paces, R.M.Propp, 1984).

Experienta demonstreaza ca atat hemitiroidectomia, cat si rezectia subtotala a glandei tiroide si
tiroidectomia pot fi apreciate ca operatii radicale in tratamentul cancerului tiroidian in lipsa metastazelor
in ganglionii limfatici cervicali. In aceste interventii deosebit de importanti este problema pastrarii
nervilor recurenti, iar necesitatea rezectarii lor trebuie bine argumentata.

Cancerul glandei tiroide are o tendintd exageratd de metastazare in ganglionii limfatici cervicali
regionali (37,6%), la 8,5% din ei - bilateral. Iatd de ce la depistarea metastazelor cervicale sau la
suspectarea lor este necesara extirparea radicala a tesutului adipos-fascial cu ganglionii limfatici
regionali inclusi. In clinica noastrd practicim operatia asupra focarului primar (rezectia glandei
tiroide, rezectia subtotald a glandei tiroide sau tiroidectomia) concomitent cu evidarea ganglionara
laterocervicald din una sau din ambele parti (varianta tiroidiand). Operatiile de tip Cryle sunt utilizate
mai rar - la infiltrarea metastazelor in v. jugulard internd sau in muschiul sternocleidomastoidean.

In cancerul tiroidian extirparea profilactici a tesutului adipos-fascial laterocervical in lipsa
metastazelor nu amelioreaza rezultatele tratamentului, fapt conditionat, In primul rand, de esenta
biologica a tumorii si de particularitatile evolutiei clinice. Nici iradierea zonelor de metastazare
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regionald dupa operatia radicald nu favorizeaza aceste rezultate. Radioterapia are efect la tratarea
bolnavilor cu forma neidentificatd a maladiei, problema necesitand cercetdri mai profunde in aceasta
directie.

Discutii serioase trezeste problema tratamentului chirurgical la formele local-raspandite ale
cancerului tiroidian, in special operatiile largite.

Vecinatatea anatomica intima a glandei tiroide cu laringele, traheea, esofagul si invazia tumorii
in aceste organe chiar la etapele initiale ale procesului canceros influenteaza evolutia clinicd a
cancerului tiroidian local-raspandit. In baza cercetirilor noastre asupra unui lot de 105 bolnavi cu
cancer local-raspandit 1n functie de directia de raspandire a tumorii in raport cu istmul glandei, am
elaborat cateva variante de tiroidectomie largita: superioara, inferioara, laterala sau combinata.

Varianta superioard prevede extirparea glandei tiroide impreund cu tesuturile moi si peretele
anterior al traheei, mai sus de istm. Varianta inferioara - excizia radicald a tesuturilor moi ale partii
anterioare a gatului, traheei, mai jos de istm. Varianta laterala presupune extirparea glandei tiroide,
nervului recurent, rezectia traheei si a stratului muscular al esofagului. In caz de afectare a catorva
organe vecine cu glanda tiroida se efectueaza tircoidectomia combinatd. Atunci cand exista indicatii
respective tireoidectomia se suplimenteaza cu evidarea ganglionara cervicala in volum radical.

Rezultatele operatiilor largite si combinate aplicate in forme local-raspandite ale cancerului
glandei tiroide sunt dependente de volumul interventiei chirurgicale (tab.7).

Tabelul 7

Supravietuirea la 3 si 5 ani a bolnavilor cu cancer tiroidian in functie de tipul
operatiei aplicate

Volumul operatiei Numarul 3 ani 5 ani
bolnayilor observati | sanatosi % observati | sanatosi %

Tiroidectomie
extinsa:
— Superioara 18 8 6 75,5+15,3 5 3 60,0+21,9
— Inferioara 14 7 5 71,0+17,2 4 2 50,0+25,0
— Laterala 23 9 6 66,6+15,7 6 4 66,6+19,25
T1r01§ect?mle 50 30 27 90,0+5.5 16 14 87,5+9,27
combinatd
In total 105 54 44 75,7+13,4 31 23 66,0+18,8

Astfel, cele mai bune rezultate au fost obtinute in tireoidectomii combinate, iar cele mai
nefavorabile — 1n tiroidectomii extinse inferioare. Maxima indicelui mortalitétii revine primilor 2 ani
dupa operatie, in cercetarile noastre din 31 de bolnavi 23 au decedat in primii 1,5 ani dupa interventia
chirurgicala. Analiza rezultatelor tardive justifica operatiile largite si combinate in cancerul local-
raspandit al glandei tiroide (supravietuirea de 5 ani, in total, constituie 66,0+=18).

Bibliografia contemporana prezintd putine date despre supravietuirea la 5 si 10 ani a bolnavilor
in functie de forma histologica a tumorilor tiroidiene (zab.§).

In baza datelor noastre am constatat ci cel mai favorabil pronostic il au adenocarcinoamele
papilare si cele foliculare, mai nefavorabil — in cazul cancerului medular si absolut nefavorabil —
in cancerul nediferentiat. In ceea ce priveste stadiul procesului tumoral, eficacitatea tratamentului
depinde mai mult de raspandirea tumorului primar decat de metastazele regionale. Mortalitatea
postoperatorie a constituit 1,7%, recidivarea cancerului tiroidian in 0,5% cazuri.

In ultimii ani oncologii tot mai mult sunt ingrijorati de problema operatiilor repetate la bolnavii
cu cancer tiroidian, dupd operatii primare neadecvate in alte institutii medicale. De obicei, interventiile
chirurgicale sunt efectuate pentru gusd nodulara, fara a banui existenta unei tumori maligne, astfel,
cancerul tiroidian se depisteaza doar la examenul histologic al piesei operatorii. Diagnosticul stabilit
doar pe baza datelor anamnezei, examenului vizual si palpator este insuficient pentru a stabili diagnoza
corectd. Se cer interventii speciale in examenul citologic al punctatului.
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Tabelul 8
Rezultatele tardive in tratarea bolnavilor cu cancer tiroidian in functie de morfologia
tumorii (in %)

Autorul Adenocarcinom Adenocarcinom Cancer medular | Cancer nediferentiat
papilar folicular
5 ani 10 ani 5 ani 10 ani 5 ani 10 ani 5 ani 10 ani
Valdina E.A., 1987 95 90 80 73
Helnan K., 1977 54 52 42 40 56 33 11
AldingerK., 1978 91,4 85,1 13,2
Simson W., 1984 57 50
Paces AL si 95.3 94,2 90,1 75,7 87 80
Propp R M., 1984
Bologa S., 1995 91,2 90,1 90,0 82,4 81 35
Datele noastre (2004) 93,2 91,1 90 84,1 50 30

Interventia chirurgicald de tipul enucleatiei nodului se infaptuieste, mai ales, sub anestezie
locald. Dupa cunoasterea rezultatului examenului histologic (unii bolnavi deja sunt externati), trezeste
nedumerire Indreptarea in institutiile oncologice. Si atunci apare intrebarea: Ce tactica trebuie aplicata
in aceste cazuri? In clinica noastra toti acesti bolnavi au fost reoperati. La 47% din ei a fost depistat
cancerul in fragmentele restante ale glandei tiroide, iar la 18,2% — era afectat de cancer si celalalt
lob. Desigur, reoperatiile sunt mai complicate, se suportd mai greu de bolnavi si mai frecvent apar
complicatii postoperatorii. Aceasta ne-a determinat sa schimbam tactica chirurgicala, asociind-o cu
tratamentul medicamentos postoperator. Ca urmare, rezultatele tardive in tratarea bolnavilor reoperati
s-au ameliorat, supravietuirea de 5 ani constituind, conform datelor noastre, 81%.

Astfel, reperele de bazad in tratamentul modern al cancerului glandei tiroide sunt: 1) tactica
selectiva de tratament si volumul adecvat al operatiei; 2) aplicarea rationalda a radioterapiei,
hormonoterapiei si terapiei medicamentoase. Hormonoterapia administratd sub controlul strict al
fonului hormonal.

In clinica noastra o atentie deosebita se acorda problemei reabilitarii chirurgicale a bolnavilor
cu oncopatologii in regiunea capului si gatului (tab.9).

Noi aplicam toate tipurile existente de plastie primara si secundara a defectelor postoperatorii,
cea mai utilizatd fiind plastia primara cu lambou musculocuianat pe pedicul vascular (cervical,
humeral, deltopectoral — C. I. Clim). Primii am aplicat, de asemenea, In oncologia tumorilor capului
si gatului plastia cu lambou microchirurgical pentru acoperirea oricarui defect postoperator, indiferent
de forma si dimensiuni (Gh. Tibirnd, N. Antohii).

Tabelul 9
Reabilitarea chirurgicala a bolnavilor oncologici cu defecte extinse ale tesuturilor capului
si gatului (C. Clim)

Num. Numdarul bolnavilor, cdrora li s-a efectuat plastie

Localizarea defectului bo'l na- Cu Cu lambou | Cu lambou | Cu lambou Prin met?— Cu CL_I Zrans'lant
vilor lambou orvi frunt DP da combi- | lambou |microchirur-
(total) | tubular cervice runte nata insular gical

F}'untea si partea piloa- )1 6 6 9

sd a capului

Zona medie a pielii

fetii 86 14 4 6 18 14 7 23

Partea 186 23 48 4 39 24 5 37

inferioard a fetii

Faringele, ezofagul, 325 90 7 110 59 4 55

regiunea cervicala

In total 618 133 59 10 167 103 16 124
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In total au fost efectuate circa 2000 de operatii plastice. Complicatiile in aplicarea lamboului
deltopectoral au alcatuit 20% cazuri; la aplicarea lamboului cervical - 40%; a celui microchirurgical
- 15% cazuri. Cercetarile 1n aceasta directie continud, reabilitarea bolnavilor oncologici si readucerea
lor la modul de viata normal fiind sarcina majora a oncologilor.

La trecerea 1n revista a starii actuale in problemele tratamentului oncologic pe exemplul a
cinci localizari ale tumorilor capului si gatului mentiondm ca, in afard de metodele chirurgicala,
medicamentoasd, combinatd si radioterapeutica traditionale de tratament, am introdus o metoda
noud (metoda de crioactiune), asupra elaborarii cdreia lucram pe parcursul a mai mult de 20 de
ani.

Impreuni cu specialistii Centrului Oncologic Stiintific al Academiei de Stiinte a Federatiei Ruse
(prof. V. V. Sentali, 1977), am participat la discutiile tehnico-inginerice cu fizicienii si la aprobarea
noilor aparate. La acest capitol a fost acumulat un numar mare de observari clinice. Analizand
rezultatele investigatiilor, putem afirma ca lucrarile noastre au contribuit la fundamentarea stiintifica
a metodei de criotratament in medicina.

Am propus doud variante de crioactiune - instalatii stationare si aparate portative de dimensiuni
mici. Am elaborat o metoda de prognozare a efectului criogen cu ajutorul unei serii de normograme
speciale (V. Sucevan, A. Doruc, 2005), obtinute drept rezultat al cercetarilor clinicomorfologice
ale formelor limitate de carcinom bazocelular, cancer cutanat etc. Aplicarea acestei metode de
prognozare asigura rezultate inalte in tratament. Au fost elaborate diverse variante tehnologice de
aplicare a crioactiunii: de contact, in flux de aerozol, de penetrare. S-au propus metode combinate de
criodistructie a tumorii, de potentare a efectului criodestructiv cu ajutorul ultrasunetului de intensitate
joasa (0,5 Wt/cm. pat.).

Rezultatele satisfacatoare obtinute prin crioterapie ne-au convins pe noi si noi, la randul nostru,
le propunem si altor specialisti aceastd metoda eficace cu conditia respectarii stricte atat a tehnicii,
cat si a indicatiilor.

In caz de bazaliom sau de cancer cutanat al regiunii capului si gatului criodestructia poate
fi utilizatd ca metoda de baza cu efect total. Criodestructia ca metodd mai are un avantaj serios -
poate fi aplicatd in conditii de policlinica si permite vindecarea intr-o singura sedinta cu efectul de
100%. Catre anul 1994 cota cazurilor de aplicare a crioterapiei a constituit 11000; deocamdata cel mai
voluminos material de observare clinica in toate tarile C.S.1. (tab. 10).

Tabelul 10
Rezultatele criotratamentului bolnavilor cu tumori benigne si maligne ale regiunii capului
si gatului in conditii de policlinica (A. Doruc)

Numdrul Supravietuirea de 5 ani
Localizarea bolnavil

otnaviior Fara recidive %

Bazaliom de forma limitata (1-5 cm.) 6442 6442 100
Cancer cutanat, st.I-11 542 542 100
Cancerul b/infer., st.I-11 1137 1137 100
Maladii precanceroase facultative 2090 2090 100
In total 10211 10211 100

Metoda criodestructiei este aplicatd de noi si la bolnavii cu cancer local-raspandit al capului
si gatului, in special, la persoanele de varsta inaintatd, cu maladii asociate grave, cand metodele
traditionale de tratament sunt contraindicate. Pentru marirea potentialului de actiuni criogene am
utilizat ultrasunetul, hipertermia, fractii majore de radioterapie si terapia medicamentoasa (tab.ll).

30



Tabelul 11
Rezultatele criodestructiei la bolnavii cu cancer local-raspandit al capului si gatului

(A. Doruc)
Localizarea Numarul Tratarea deplina Remisie
bolnavilor n.b. % n.b. %
Bazoliom al pielii local-raspandit (5-10 cm) 198 187 94,5 11 5,5
Cancer al buzei inferioare, st.I-II, cu 139 11 04,7 18 53

progresare locala
Cancer al pielii, st.III-IV, cu progresare locala 117 111 94,8 6 5,2
Cancer al mucoasei cavitatii bucale, st.III-IV,

<A 76 68 89,5 8 10,5
local-raspandit.
Cancer al orbitei si sinusurilor paranazale,
SLITLIV. 20 17 85,0 3 15,0
Melanom cutanat 87 72 82,7 15 17,3
In total 837 776 92,7 61 7,3

Din tabel rezulta eficacitatea inaltd a metodei chiar in cazurile cele mai grave. Astfel, tratamentul
criodestructiv al melanoamelor nu cedeaza metodelor chirurgicale si combinate. Mai mult decat
atat, are chiar o serie de avantaje prin simplitatea si accesibilitatea metodei, posibilitatea aplicarii la
bolnavii cu maladii asociate grave, rezultatele cosmetice si functionale mai favorabile.*

Timp de trei decenii colaboratorii nostri au editat peste trei sute de lucrari stiintifice, dintre
care 11 monografii si trei recomandari metodice referitoare la diagnosticul precoce, tratamentul si
reabilitarea bolnavilor cu tumori in regiunea capului si gatului si 13 brevete de inventie:

1. ITawec A. U., Oromeuosa E. C, Hpi0osipud . A., Axmyanvusie sonpocol xupypeuuecko2o
neuenus paka 2copmanu, Kummues, 1976,176 c.

2. Upiowipun I A., Tomopoxka H. M., Pak nuoicneii 2yowvr, Knmmunes, 1978, 117c.

3. b. M. Briopum, I'. A. Lpi6sipud, K. U. Knum, Xupypeuueckoe nevenue paxa econoewvl u weu,
Kumunes, 1981,149c¢.

4. Hpiosipud I A., Jleuenue mecmno pacnpocmpaneHno2o paka 2on06vl u weu, KunmHes,
1987, 266 c.

5. Oeioeipan I A., Kameimos . M., Mepeyup U. E., Jleuvenue xponuueckoeo 6Gonesozo
cunopoma, Kumunes, 1993, 241 c.

6. Boris Melnic, Gheorghe Tibirnd, Gheorghe Duca, Simona Corina Cica, Chimia, stresul si
tumoarea, Editura «Universul», Chisinau, 1997, 236 p.

7. Gheorghe Tibirnd, lon Mereutd, Cancerul «Vigilenta oncologica in activitatea medicului de

familiey, Editura «Universul», Chiginau, 1997,175 p.

8. Gh.Tibirna, N.Ghidirim, Combaterea cancerului, Chisinau, 2000, 112 p.

9. Gh.Tibirna, Ghid clinic de oncologie, Chisinau, 2003, 827 p.

10. T'p16s1pHd, Knunuueckas oukonoeus, 3n. « Yausepcym», Kumunay, 2005, 832 c.

11. Gh.Ghidirim, I.Ababii, Gh.Tibirna, Gh.Palade. Membrii sectiei de stiinte medicale.
Activitatea stiintifica §i manageriala. Editie jubiliara, 60 de ani de la fondarea A.S.M., Tipografia
A.S.M., Chisinau, 2006, 222 p.

1. Op16wpun I A., OromsrioBa E. C., Antoxuit U. H., Opeanuzayus panneu ouacnocmuxu u
8b100p ONMUMANTLHO20 Jledenus: paka copmanu. Merton. pekomenaanuu, Kummnes, ltunnna, 1981,
25c.

2. HUpiobipad I A., Monyn ®. A., bypayxa I. U., I'yman A. D., K opeanusayuu pamnneii
OUACHOCMUKU ~ 37I0KAYECBEHHbIX  HOB000PA308aHUll  4eltocmHo-1uyeeou  odoracmu, Meton,
pexkomenanuu, Kummnes, [ltunnna, 1980, 27 c.

* Timp de 30 de ani 1n clinica tumorilor cap si gat au fost tratati peste 19000 de bolnavi, dintre care 12500 cu tumori
maligne. S-au efectuat 20000 de operatii chirurgicale la bolnavii cu tumori in regiunea capului si gatului. Mortalitatea a
fost numai de 1,9%.
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3. P. Gurau, Gh. Tibirna, Organizarea depistarii precoce a cancerului laringian, Recomandari
metodice. Chisinau, 1994, 15 p.

Indiferent de succesele obtinute trebuie insd studiate multe probleme ce tin de aplicarea in
practica a noilor metode de diagnostic si tratament al tumorilor capului si gatului.

In incheiere mentiondm ca cele expuse sunt doar o schitd a unui tablou imens ce oglindeste
starea actuala a diagnosticului §i tratamentului bolnavilor cu tumori ale capului si gatului. Au fost
evidentiate numai unele rezultate obtinute de sectie, In studierea si tratarea tumorilor capului si gatului
in speranta ca in viitor vor fi capatate rezultate mai bune.

Succesele realizate de specialistii nostri nu ar fi fost posibile fara sustinerea unor profesori, colegi
si discipoli cu care am impartdsit nu numai bucuriile, dar am cunoscut si amaraciunea infrangerilor,
fara de care nu poate exista o scoald stiintifica adevarata.

{i amintesc aici doar pe unii din ei: acad. N.N.Blohin, acad. N.N.Trapeznicov, prof. A.I.Paces,
E.S.Ogolitova, C.A.Draganiuc, G.B.Honelidze, C.A.Tibirna, A.P.Ciornii, E.T.Malai, G.A.Bulbuc,
L.T.Corcimaru, I.T.Zisman, M.G.Zagarschi, M.V.Godina, E.N.Fomenco, A.G.Cucieru, V.C.Jovmir,
N.F.Belev, V.F.Cernat, V.V.Eftodii, [.LE.Mereutd, R.I[.Codita, A.S.Marandiuc, N.V.Novicova,
A.A.Grinberg, N.P.Ghidirim, 1.S.Suharschi, V.A.Darie, A.S.Doruc, C.I.Clim, V.A.Ciorici, P.Gurau,
A.M.Bejan, V.Paladi, R.Mindruta, S.Marina, A.D.Postolachi, A.F.Soltan, N.I.Piterschi, A.Clipca,
C.Cojocaru, A.Tibirna, G.Aricu, D.Cebotari, L.Ursu, M.C.Gabunia.

Aduc multumiri i multor altor colegi, care au activat §i continud sd activeze in institutul
nostru. Cuvinte de recunostinta si de multumire le adresez tuturor conducatorilor colectivelor cu care
colaboram permanent si fatd de care avem un respect deosebit.

ANEXA
Lista disertatiilor de doctor si de doctor habilitat in medicinad sustinute de catre colaboratorii
Departamentului clinic de studiere a tumorilor capului si gatului al Institutului Oncologic din Moldova,
si de lucratorii altor institutii medicale sub conducerea doctorului habilitat in medicina, prof. Gh.
Tibirna (1977-1997).

Disertatiile de doctor in medicina:

1. Doruc A. S., Kpuoeennulii memoo jeueHuss 02paHu4enHuix Gopm 6a3aiuom, paKa Koicu
20710801 U ulel, paka HudcHet 2yovl I-11 cmaouu 8 ycio8usax OHKOI02UYeCKO NOAUKIUHUKY, JIEHUHTpa,
1987.

2. Darii V. A., K maxmuke KOMOUHUPOBAHHO2O0 leYeHUs paKa 8eCIUOYIAPHO20 omoena 20pmanu
11l cmaouu, Jlenunrpan, 1990.
in conditiile unui raion rural, Chisinau, 1993.

4) Gurau Petru, Fibrolaringoscopia in diagnosticul si chirurgia cu laser a tumorilor §i patologiei
precanceroase a laringelui, Chisindu, 1994.

Disertatiile de doctor habilitat in medicina:

1) Tibirna Gheorghe, Xupypeuueckoe neuenue mecmno-pacnpocmpaneHnvix 310KA4eCmeeHHbLX
onyxoneti 2onoeuvl u uieu, Mocka, 1982.

2) Banari lIlie, Xupypeuueckoe neuenue OOMHBIX ¢ nepughepuvecKkumu napaludam u
couemaHnuviMu (pyoyoso-napanrumudeckumu) cmenosamu 2opmanu, Jleaunrpam,1990.

3) Pihut P. M., Jobpoxauecmsennvie 3abonesanus u pak MONOYHOU dicene3vl (KIUHUKO-
anudemuonocuieckue ucciedosanust), Mockna, 1995.

4) Mereuta lon, Peaburumayus u naiiuamugHoe Jedenue OHKONOSUHUECKUX OONbHbIX 8
Pecnyonuxe Monoosa, Cankr-IletepOypr, 1995.

5) Belev N.F., I'enemuueckuii ananus npeopacnonoiceHHocmu Kk a0eHOMam U paxKy moicmou
xuwxu, Mocksa,1996.
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bolnavii oncologici, Chisinau, 1997.

Rezumat

Experienta acumulatd timp de 30 de ani permite sd afirmam ca la momentul actual sectiile
,» Lumori ale regiunii capului si gatului” constituie cea mai reusitd forma organizatoricd In sistemul
institutiilor oncologice. Odata cu organizarea lor a disparut necesitatea transferului bolnavilor in alte
institutii i sectii de profil, toate etapele tratamentului fiind asigurate si urmarite de o singurd echipa
de medici cu pregatire oncologica speciala.

Timp de 30 de ani in clinica tumorilor cap si gat au fost tratati peste 19000 de bolnavi, dintre
care 12500 cu tumori maligne. Au fost efectuate 20000 de operatii chirurgicale la bolnavii cu tumori
in regiunea capului si gatului, mortalitatea fiind numai de 1,9%.

Summary

The experience for 30 years long showed up, that the Department of Head and Neck tumors
constitutes the most successful organizational form in the system of Oncologic Institutions.

Simultaneously with its creation the necessity of transferring patients from one specialized
institution or department to another disappeared, all the stages of treatment being provided and
supervised by a single team of doctors, that have a special Oncologic preparation.

During the 30 years, in clinic of head and neck surgery were treated over 19.000 patients almost
12.500 with malignant tumours. There was effectuated 20.000 of surgical operation to the patients
with tumours of head and neck region. The mortality being only 1,9%.

JAJBHEUIIEE PA3BUTUE HOBOI'O HAITPABJIEHUSI B OHKOJIOTMA
I'oJIOBbI U IEN

A. W. ITauec, npod., Poccuiickuii onkonornyeckuit HayuHsiil ieHTp uMm. H. H. Broxuna
PAMH

Hcropus CTaHOBIIEHUS U Pa3BUTUsS HOBOI'O HANpPABJIEHUsS B OpPraHU3alUU NPAKTUYECKON U
HAy4YHOW NEATENbHOCTU MO OKAa3aHHIO0 OHKOJOTHYECKOH MOMOIIM OOJBHBIM OMYXOJSIMU TOJIOBBI U
LLIEH SABJISIETCS BECbMA NIOYYUTEIBHON U BAXKHOM.

CeronHsi, OlLIEHMBasi COBPEMEHHBIH YPOBEHb pa3BUTUS 3TOrO MO-MPEKHEMY HOBOTO
(dyHIaMEHTaIbHOTO HAMPABICHUS B OHKOJIOTHH, MOXHO YTBEPXK/1aTh, YTO U30paHHBIN MMy Th OKa3aJCs
€IMHCTBEHHO MPaBUJIbHBIM, OY€Hb BOCTPEOOBAHHBIM, C OONBIINUM MEPCIEKTUBHBIM OYIyIIHM.

MHorosieTHUM aHaau3 JEATEIIBHOCTU OTIEJICHHUM OIlyXOJEH TOJIOBBI W IIEUM B CHUCTEME
3apaBooxpanenus Poccuiickoii denepanuu (1 npexae B CCCP) mo3BosnsieT onpenessTsh AalbHEHIe
MyTH Pa3BUTHsI BCEH MHOTOOTPACIEBOM MPOOIEMBI B 1IETIOM, a TaK)Ke OTJEIbHBIEC BOMPOCHI YaCTHOM
OHKOJIOT U H.

HNMenHO mosTOMYy O3HaKoMIIeHHE, 00CYKIeHHE M JalbHellIee n3y4yeHrne OrpOMHOrO IuiacTa
HAKOIUICHHBIX 32 HECKOJIBKO JECATWIETUN MATEPUAIOB, @ TAKKE CTPOrMM aHAIUTUYECKUN MOAX0M K
HUM, SIBISIETCS JUISI CIICLIUATMCTOB 3TOTO MPOQUIIS IEPBOOUEPETHOM 3a/1aueH.

Rezumat
Istoria aparitiei i dezvoltdrii directiei noi in organizarea activitatii practice si stiintifice privind
acordarea ajutorului medical pacientilor cu tumori ale capului si gatului este de o importanta majora
si prezinta un interes deosebit. Timpul a demonstrat ca in anii 60 ai secolului trecut au fost alese
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