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INTRODUCERE 

Actualitatea și importanța problemei cercetate 

Cancerul laringian este al doilea cel mai frecvent întâlnit cancer al căilor respiratorii și 

reprezină circa 30-50% din toate cancerele regiunii capului și gâtului [4]. Circa 75% din 

carcinoamele laringiene sunt localizate în regiunea glotică [49, 141]. Profilaxia şi tratamentul 

cancerului laringian reprezintă una dintre cele mai actuale probleme în oncologie.  

Una dintre căile de profilaxie a cancerului laringian este depistarea şi tratarea eficientă a 

maladiilor precanceroase ale laringelui. Printre leziunile laringiene benigne cu potențial de 

malignizare nominalizăm: laringopatiile hiperplazice cronice/leziunile laringiene hiperplazice 

(LLH) şi papilomul laringian (PL) la maturi [23, 43, 101, 102, 123, 127, 140, 157, 188]. 

Metoda predilectă în tratamentul leziunilor benigne și precanceroase ale laringelui în 

prezent este microchirurgia transorală, inclusiv cu aplicarea laserului CO2, laserelor angiolitice, 

și laserelor dioda, realizată sub anestezie generală (AG) cu miorelaxare [9, 14, 24, 31, 132, 188, 

204]. 

În tratamentul cancerului glotic precoce, tradițional, se utilizează trei metode de bază: (1) 

laringectomia parțială deschisă (LPD), (2) radioterapia (RT), și (3) microchirurgia laser 

transorală (MCLT) cu laser CO2. Metodele menționate au demonstrat rezultate oncologice 

comparabile în tratamentul cancerului glotic precoce [13], însă fiecare dintre ele are limite și 

dezavantaje. 

Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă (CLEF) poate depăși unele limite ale 

metodelor tradiționale de tratament, însă această metodă, deocamdată, este la începutul evaluării, 

experiența reflectată în publicații științifice fiind limitată de prezentări de caz sau serii mici de 

cazuri [98, 118, 170, 181, 197, 205, 212]. Rezultate îndepărtate ale tratamentului cancerului 

glotic prin CLEF, care sunt cele mai importante pentru aprecierea eficienței oricărui tratament în 

oncologie, nu sunt elucidate în literatura de specialitate. 

Utilizarea eficientă a CLEF în tratamentul neoformaţiunilor laringiene benigne și 

precanceroase permite obţinerea unui confort sporit pentru pacienți și a unui efect economic 

considerabil, reieşind din posibilitatea aplicării metodei în condiţii de ambulator. Această metodă 

prezintă un avantaj deosebit în tratamentul leziunilor cu potențial sporit de recidivare (PL, LLH 

etc.) prin evitarea intervențiilor repetate sub AG în condiții de staționar, reducerea costurilor și a 

morbidității postoperatorii. Studierea posibilităților utilizării endoscopiei flexibile în cancerul 

glotic precoce merită atenţie, deoarece intervenţia poate fi efectuată și sub anestezie locală, fiind 

o operaţie mai menajantă, fapt deosebit de important pentru pacienții cu status somatic 

nefavorabil şi cu un risc înalt al intervenţiei chirurgicale tradiţionale, pentru pacienții cu 
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particularități anatomice, care împiedică chirurgia laser transorală, și pentru pacienți care au  

contraindicaţii  pentru metodele tradiționale de tratament.  

Informaţii despre aplicarea CLEF în tratamentul tumorilor şi patologiei precanceroase a 

laringelui sunt puţine. Indicaţiile  în  această  privinţă sunt evaluate insuficient, iar consensul și 

ghidurile lipsesc. Prin urmare, considerăm raţională studierea continuă a acestei alternative 

chirurgicale, iar principalul - evaluarea eficienţei  metodei după rezultatele îndepărtate. Acestea 

sunt motivele de studiu al aspectelor chirurgiei  neoformaţiunilor  laringelui prin endoscopia 

flexibilă. 

Scopul cercetării: 

Studierea posibilităţilor endoscopiei flexibile în tratamentul neoformaţiunilor benigne, al 

leziunilor precanceroase și tumorilor maligne precoce ale laringelui, analiza factorilor asociați cu 

eficacitatea tratamentului şi stabilirea valorii metodei în îmbunătățirea managementului 

pacienţilor cu neoformațiuni laringiene. 

Obiectivele cercetării: 

1) Studierea eficacității diferitor tipuri de intervenţii cu utilizarea endoscopului flexibil 

(eradicare rece, excizie diatermică, ablație laser) în tratamentul leziunilor benigne 

neepiteliale ale laringelui; 

2) Elaborarea clasificării endoscopice originale a leziunilor laringiene hiperplazice; 

3) Evaluarea eficienței endoscopiei flexibile chirurgicale (eradicare rece, excizie diatermică,  

ablație laser) şi a importanţei metodei în tratarea leziunilor laringiene hiperplazice;  

4) Aprecierea eficacității diferitor tehnici chirurgicale (eradicare rece, excizie diatermică,  

ablație laser) prin abord endoscopic flexibil și determinarea valorii CLEF în managementul 

pacienților cu papilom/papilomatoză a laringelui la maturi; 

5) Estimarea rezultatelor oncologice de lungă durată (5 ani) ale abordării prin endoscopia 

flexibilă a cancerului glotic precoce (T1-T2) şi determinarea factorilor care influenţează 

eficacitatea tratamentului;  

6) Evaluarea importanței metodei de anestezie/ventilație pentru rezultatele oncologice ale 

tratamentului endoscopic al cancerului glotic; 

7) Estimarea eficienței tratamentului combinat (CLEF și radioterapie postoperatorie) al 

cancerului glotic T1b-T2; 

8) Evaluarea posibilităților CLEF în managementul pacienților cu carcinom verucos al 

laringelui; 

9) Aprecierea eficienței CLEF în tratamentul cancerlui glotic recidivant și restant după eșecul 

radioterapiei; 
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10) Evaluarea aplicabilității CLEF pentru tratamentul cancerului glotic în condiții de 

ambulator. 

Design-ul cercetării 

Studiul este retrospectiv. Pentru soluţionarea sarcinilor stabilite au fost utilizate rezultatele 

intervenţiilor chirurgicale prin intermediul endoscopului flexibil, efectuate de către autor, la 

pacienţi cu leziuni laringiene benigne, leziuni precanceroase ale laringelui şi tumori maligne 

precoce (T1-T2) primare şi recidivante/restante ale porţiunii glotice a laringelui, în perioada 

1992-2025, în trei instituții: IMSP Institutul Oncologic, IMSP Spitalul Clinic Republican 

„Timofei Moșneaga”, C.M. „Expert Endoscopie” SRL. Au fost analizate rezultatele 

tratamentului pacienților din următoarele categorii nosologice (în total, 575 de observații): 

1.  Leziuni neepiteliale benigne ale laringelui (LNEBL); 

2.  Leziuni precanceroase cu 2 subcategorii: 

 2.a. Leziuni liaringiene hiperplazice (LLH); 

 2.b. Papilomul/papilomatoza laringiană (PL); 

  3. Leziuni maligne (cancerul glotic T1-T2). 

Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă (CLEF) a fost efectuată utilizând următorul 

echipament: endoscoapele flexibile terapeutice ale firmei „Olympus” (Japonia) (modele BF-

1T10, BF-TE2, BF-1T60, BF-1TH1100); setul pentru laringoscopie suspendată produs de firma 

,,Carl Reiner” (Austria); aparatul pentru electrochirurgie al firmei „Olympus”; accesorii 

endoscopice (anse diatermice, forcepsuri pentru biopsie ale firmelor „Olympus”, „Micro-Tech” 

şi „Microvasive”; laserul Nd:YAG, modelul LTN-102 (Rusia) (lungimea undei iradierii - 1064 

nm); laserul dioda, modelul Leonardo Dual 45 (lungimea undei iradierii - 980/1470 nm), produs 

de firma „Biolitec” (Germania); şi aparatul pentru ventilație cu jet de frecvență înaltă suprapusă 

(VJFÎS) „TwinStream”, produs de firma „Carl Reiner” (Austria). 

Criterii de includere în studiu:  

În studiu au fost incluși pacienții adulți consecutivi din categoriile nosologice sus-

menționate. 

Pentru analiza rezultatelor oncologice de lungă durată au fost incluși pacienții cu leziuni 

maligne (T1-T2) primare și recidivante/restante cu perioada de observație de 5 ani.   

Criterii de excludere din studiu:  

Pentru analiza rezultatelor oncologice de lungă durată au fost excluși din studiu pacienții 

care au fost sub observație mai puțin de 5 ani după intervenția endoscopică, pacienții dispăruți 

din vizor până la 5 ani de la intervenția endoscopică și pacienții decedați din cauze nerelaționate 

cu boala principală până la 5 ani de la intervenția endoscopică.  
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Evaluarea rezultatelor chirurgiei laringiene prin endoscopie flexibilă la pacienții cu leziuni 

neepiteliale benigne și la pacienții cu leziuni precanceroase (leziuni laringiene hiperplazice și 

papilomul/papilomatoza) s-a bazat pe următoarele criterii: (1) fezabilitatea metodei; (2) 

rezultatul chirurgical imediat: eradicarea leziunii; (3) rezultatul chirurgical de scurtă durată (1-3 

luni): epitelizarea completă a plăgii postoperatorii și lipsa leziunii reziduale și (4) rata de recidivă 

a leziunii. 

Eficiența oncologică a chirurgiei laringiene prin endoscopie flexibilă la pacienții cu leziuni 

maligne a fost apreciată după următoarele criterii: control definitiv al bolii (CDB); supraviețuire 

generală; rata supraviețuirii generale (SG); control local (CL); supraviețuire fără recidivă 

(SFRc); supraviețuire specifică bolii (SSB); control definitiv al bolii doar cu CLEF (CDB 

CLEF); vindecare cu păstrarea laringelui (VPL); deces în urma bolii de bază (DB); recidivă 

locală (RcL). 

Rezultatul funcțional/vocal după tratament a fost evaluat prin gradarea reprezentând 

aprecierea subiectivă de către pacient a vocii sale, în modul următor: (1) voce normală, (2) 

disfonie minoră, (3) disfonie moderată și (4) disfonie pronunțată/severă. 

Metodele de investigare 

Acumularea datelor primare s-a efectuat prin extragerea datelor din documentația medicală  

(arhiva). Datele au fost înregistrate folosind programul Microsoft Office Excel 2007 (Redmond, 

WA, SUA). Analiza datelor a fost realizată folosind instrumentele de programare open-source 

RStudio (https://www.rstudio.com/) și Python (https://www.python.org/), asigurându-se astfel 

reproductibilitatea analizei statistice. Pentru variabilele numerice, au fost estimați cei cinci 

indicatori de bază: valoarea medie cu abaterea standard, valoarea mediană cu intervalul 

intercuartil, valoarea minimă și valoarea maximă, completate de intervale de încredere de 95% 

pentru medie, acești indicatori făcând parte din statistica descriptivă, fie pentru cohorta 

examinată, fie pentru grupurile formate în evaluarea comparativă a grupurilor examinate. 

Evaluarea comparativă pentru variabilele numerice a fost realizată utilizând teste neparametrice, 

în funcție de numărul de grupuri și relațiile dintre grupuri (testul Wilcoxon-Mann-Whitney 

pentru grupuri dependente și independente sau testul Kruskal-Wallis pentru grupuri 

independente, aplicându-se comparații multiple și corecții Holm atunci când a fost necesar). 

Pentru variabilele calitative, au fost estimate frecvențele relative, completate cu intervale de 

încredere de 95%, precum și frecvențele absolute. Testarea ipotezelor pentru datele categorice a 

fost realizată utilizând testul Chi-pătrat al lui Pearson, varianta Monte Carlo (100 000 de 

eșantioane). Pentru toate testele statistice descrise mai sus, valoarea prag (α) a fost considerată a 

fi 0.05.   
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Noutatea, originalitatea științifică și semnificația teoretică a cercetării 

Pentru prima dată, în baza unui vast material clinic, a fost efectuat un studiu complex al  

posibilităţilor endoscopiei flexibile în tratamentul neoformaţiunilor laringiene.  

 Au fost analizate tehnici endoscopice aplicate în premieră în managementul pacienților cu 

neoformațiuni laringiene: 

 metoda de expunere adecvată a glotei la pacienți cu extensia cervicală limitată, care 

permite depășirea limitelor chirurgiei transorale convenționale; 

 metoda de eradicare a tumorii laringiene neepiteliale benigne obstructive (schwanom) cu 

afectarea tuturor porțiunilor laringiene, care permite evitarea chirurgiei deschise;  

 metoda de eradicare a papilomului laringian prin combinarea exciziei diatermice și 

fotoablației; 

 metoda de tratament endoscopic al edemului Reinke prin intermediul ansei diatermice, 

care permite eradicarea leziunilor în condiții de ambulator, depășind limitele metodelor 

propuse anterior; 

 metoda de biopsie prin excizie diatermică în carcinomul verucos al laringelui, care,  fiind 

aplicată în condiții de ambulator, permite prelevarea specimenului tisular adecvat pentru 

obținerea rezultatului histologic concludent; 

 metoda de eradicare a carcinomului glotic prin combinarea exciziei diatermice și 

fotoablației. 

A fost elaborată și propusă o clasificare clinică/endoscopică originală a leziunilor 

laringiene hiperplazice, care va facilita determinarea leziunilor cu risc înalt de malignizare și va 

raționaliza algoritmul diagnostic și terapeutic pentru această categorie de pacienți. 

În premieră, a fost studiată eficacitatea CLEF a cancerului glotic precoce în baza 

rezultatelor îndepărtate (5 ani). 

A fost studiată eficiența tratamentului combinat (CLEF, urmată de radioterapie 

postoperatorie/adjuvantă) în tratamentul cancerului glotic T1b-T2. 

A fost studiată importanța metodei de anestezie/ventilație în CLEF a neoformațiunilor 

laringiene. 

Pentru prima dată, a fost studiată aplicabilitatea CLEF în tratamentul cancerului glotic 

recidivant/restant după eșecul radioterapiei. 

În premieră, a fost studiată aplicabilitatea CLEF pentru tratamentul cancerului glotic în 

condiții de ambulator.  

A fost elaborat algoritmul managementului ulterior al pacienţilor cu diferite leziuni 

neoplazice laringiene, operați prin intermediul endoscopului flexibil. 

 



10 
 

Aprobarea rezultatelor cercetării 

Rezultatele cercetării au fost aprobate prin publicarea a 55 de lucrări științifice, printre 

care: 1 monografie, 28 de articole, inclusiv 15 articole internaționale, dintre care 10 articole în 

reviste cu factor de impact (IF Clarivate sumarizat = 14.7); 6 brevete de invenție; 13 comunicări 

la forumuri internaționale cu teze [53-83]. 

Valoarea aplicativă a lucrării (didactică, clinică, socio-economică etc.) 

Rezultatele investigaţiilor determină importanţa endoscopiei flexibile chirurgicale în 

arsenalul terapeutic al pacienţilor cu neoformaţiuni laringiene.  

Utilizarea pe larg a avantajelor CLEF în activitatea practică va contribui la raţionalizarea 

algoritmului de tratament al neoformaţiunilor laringiene.  

Endoscopia flexibilă chirurgicală permite efectuarea unui tratament mai menajant al 

pacienţilor cu neoformaţiuni benigne şi leziuni precanceroase ale laringelui în comparaţie cu alte 

metode existente de tratament, oferind, totodată, şi un efect economic considerabil. 

Chirurgia prin endoscopie flexibilă lărgeşte spectrul acţiunilor curative care păstrează 

organul la pacienți cu tumori glotice maligne, în majoritatea cazurilor evită efectuarea 

traheostomiei şi extinde indicaţiile tratamentului chirurgical la acei pacienţi cărora, din diferite 

cauze, nu li se poate aplica tratamentul tradiţional (chirurgical sau radiant). 

Caracterul menajant și siguranța metodei lărgește indicațiile pentru chirurgia 

endolaringiană de ambulator pentru neoformațiuni laringiene. 

Eficacitatea curativă, efectul economic considerabil, rezultatele funcţionale bune, procentul 

redus de complicaţii permit recomandarea CLEF pentru aplicare în instituţiile specializate în 

tratamentul neoformaţiunilor laringiene. 

Valorificarea rezultatelor cercetării 

Rezultatele cercetării au condus la implementarea în practică a chirurgiei laringiene prin 

endoscopie flexibilă în condiții de ambulator în cadrul clinicii „Avangard-Med”, Chișinău, 

Republica Moldova. 

 

Cuvinte-cheie: endoscopie flexibilă; chirurgie endoscopică; laser Nd:YAG; laser dioda; 

leziuni laringiene benigne; leziuni laringiene precanceroase; leziuni laringiene hiperplazice; 

papilomatoză laringiană; cancer glotic; chirurgie laringiană de ambulator. 

 

Proiectul de cercetare a primit avizul pozitiv al Comitetului de Etică a Cercetării al 

USMF „Nicolae Testemițanu” (08.10 2024, nr. 6). 
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1. ACTUALITĂȚI ÎN TRATAMENTUL MINIINVAZIV AL 

LEZIUNILOR NEOPLAZICE ALE LARINGELUI  
 

Leziunile neoplazice ale laringelui sunt împărțite în 3 categorii majore: (1) leziuni 

neepiteliale benigne, care includ tumori adevărate și leziuni tumoriforme; (2) leziuni 

precanceroase și (3) tumori maligne. 

 

1.1. Leziuni neepiteliale benigne ale laringelui 

Leziunile neepiteliale benigne sunt reprezentate de un spectru larg de afecțiuni, care includ 

atât tumori adevărate (fibrom, neurofibrom, schwanom, lipom, hemangiom, leiomiom, tumora 

miofibroblastică inflamatorie etc.), cât și afecțiuni tumoriforme (nodul și polip vocal, degenerare 

polipoidă a corzilor vocale (edem Reinke), granulom nespecific, chist, amiloidoză etc.).  

Abordarea intervențională tradițională în managementul pacienților cu leziuni laringiene 

benigne este chirurgia prin microlaringoscopie transorală, care se utilizează cu succes timp de  

mai multe decenii [16, 111, 188]. Aplicarea acestei metode este asociată cu suspendarea 

laringelui pe laringoscop rigid și utilizarea obligatorie a anesteziei generale (AG) cu miorelaxare, 

în condiții de staționar.    

Utilizarea laserului a schimbat radical chirurgia endolaringiană. În 1972, Strong M.S. și 

Jako G.J., pentru prima dată, au publicat experiența utilizării laserului CO2 în tratamentul 

diferitor leziuni neoplazice ale laringelui [180]. Laserul CO2, până în prezent, este cel mai 

utilizat tip de laser în chirurgia endolaringiană, care are următoarele avantaje faţă de chirurgia 

rece: precizie mare, sângerare diminuată, manifestare neînsemnată a fenomenelor reactive în 

laringe, efecte funcţionale favorabile [154]. 

Microchirurgia transorală, fiind metoda de bază în tratamentul leziunilor laringiene 

benigne, pe lângă avantaje indiscutabile, are, de asemenea, unele dezavantaje, incluzând 

traumatismul dentar, cauzat de laringoscopul rigid, și riscuri asociate cu AG.  

Odată cu dezvoltarea endoscopiei flexibile și a tehnologiilor laser, rezultând în  

posibilitatea transmiterii fasciculului laser prin ghidul flexibil, a devenit tentantă chirurgia minim 

invazivă a laringelui în condiții de ambulator, sub anestezie locală. Chirurgia laringiană de 

ambulator (CLA) a devenit o tendință în dezvoltare în laringologia modernă din ultimele 2 

decenii. Zeitels S.M. și Burns J.A. (2007) relatează, într-o publicație de sinteză, că conceptul de 

chirurgie laringiană de ambulator a fost instituit în 2001 și discutat pentru prima dată în cadrul 

Asociației Americane de Laringologie în 2003 [207]. În prezent, se estimează că peste 15% din 

operații pe laringe sunt efectuate în condiții de ambulator, iar numărul acestora este în creștere 

datorită multor beneficii asociate [11]. Rosen C.A. et al. (2009), într-o publicație de sinteză, 
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menționează că termenul „chirurgia de ambulator” se aplică, de asemenea, pentru procedurile 

efectuate în sala de endoscopie în cadrul spitalului, cu condiția că elementele-cheie ale 

conceptului de tratament de ambulator sunt respectate [161].  

Avantajele menționate ale CLA includ: evitarea spitalizării; un proces diagnostic mai 

rapid; o alternativă terapeutică miniinvazivă pentru pacienți cu riscuri/contraindicații pentru AG 

și inaccesibilitatea leziunii prin laringoscopia rigidă, din cauza particularităților anatomice 

(extensie cervicală limitată, limitări dentare etc.); o intervenție mai oportună pentru pacienți cu 

comorbidități; includerea pacienților neeligibili pentru AG; opțiune de elecție pentru afecțiuni cu 

rata de recidivare înaltă; vizualizare mai bună a tuturor porțiunilor laringiene; menajarea 

țesuturilor orale, care sunt supuse traumatizării în timpul laringoscopiei rigide; timp de 

recuperare redus; morbiditate minimă; siguranța, risc redus pentru sănătate prin evitarea AG; 

costuri reduse; economie de timp, reducerea timpului de operație, abilitatea pacientului de a 

pleca din oficiul medical fără restricții pentru viață și chiar de-a se întoarce la serviciu aproape 

imediat după finalizarea procedurii, planificare mai ușoară, listă de așteptare mai scurtă; 

abilitatea evaluării rezultatului vocal în timp real; preferința accentuată a pacienților pentru CLA 

[11, 41, 88, 114, 170, 197, 198]. Pentru unii pacienți, în caz de risc înalt pentru AG, chirurgia 

laringiană în stare de veghe poate fi unica opțiune disponibilă de tratament [198]. Conform 

datelor publicate de Lahav Y. et al. (2023), 90.2% din operațiile endolaringiene laser în condiții 

de ambulator au fost bine tolerate de pacienți și finalizate [117]. Procedurile în condiții de 

ambulator sub anestezie locală sunt asociate cu o morbiditate cardiovasculară mult mai redusă 

comparativ cu procedurile efectuate sub AG [166]. Lahav Y. et al. (2023) nu au depistat 

interconexiuni între astfel de comorbidități ca hipertensiune arterială, boala cadiovasculară 

ischemcă, boala pulmonară cronică obstructivă și rata de finalizare a tratamentului laser de 

ambulator [117]. Autorii consideră aceasta descoperire ca fiind foarte importantă, pentru că 

pacienții cu comorbiditățile menționate deseori au risc sporit pentru AG și, prin urmare, pot fi 

considerați candidați eligibili pentru CLA [117]. Într-un studiu, condus de Rees C.J. et al. 

(2006), autorii menționează 54 de pacienți care au beneficiat atât de CLA, cât și de chirurgia 

tradițională în sala de operație sub AG pentru aceeași patologie. În acest grup, 87% dintre 

pacienți au mărturisit că preferă chirurgia laser PDL în condiții de ambulator fără sedare 

chirurgiei în sala de operație sub AG, iar 83% dintre pacienți au raportat că consideră CLA fără 

sedare mai confortabilă decât chirurgia în sala de operație sub AG [152]. A fost menționată 

reducerea costurilor de spitalizare până la 95% per procedură, comparând procedurile de 

ambulator efectuate sub anestezie topică cu procedurile similare efectuate sub AG [167]. 

Benficiile CLA sunt evidente, îndeosebi, pentru maladii/leziuni cu rata de recidivare sporită (de 

exemplu, granuloame nespecifice), care pot necesita intervenții repetate/multiple [117, 121]. 
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Pentru aceasta categorie de pacienți evitarea intervențiilor chirurgicale repetate în sala de 

operație are o importanță deosebită.  

Printre diverse tehnici și instrumente, aplicate în CLA, este menționată utilizarea 

forcepsului de biopsie, introdus prin canalul instrumental al endoscopului flexibil, pentru 

înlăturarea nodulilor vocali, polipilor și granuloamelor nespecifice [198]. Majortatea publicațiilor 

consacrate CLA sunt dedicate utilizării a două lasere angiolitice: laserului pe bază de colorant 

(PDL) cu lungimea de undă de 585 nm și a laserului potasiu-titanil-fosfat (KTP) cu lungimea de 

undă de 532 nm. În anul 2018, a fost lansat un nou laser angiolitic – laserul dioda albastru (blue 

laser) cu lungimea de undă de 445 nm, care, se pare, va înlocui treptat în viitor acele două lasere 

angiolitice menționate anterior, demonstrând rezultate terapeutice similare cu cele ale laserului 

KTP [41, 117, 133]. Laserele angiolitice (PDL, KTP, blue laser) sunt puternic absorbite de 

oxihemoglobina sângelui și cauzează fotocoagularea microvasculaturii sublezionale și 

intralezionale cu regresia/involuția ulterioară a leziunii. În cazul leziunilor subepiteliale, epiteliul 

nu este vaporizat, ceea ce conduce la protecția laminei propria superficiale și menținerea 

pliabilității corzilor vocale, asociate cu un rezultat vocal mai bun [207]. Zeitels S.M. et al. (2006) 

a propus un sistem de gradare în 4 niveluri pentru aprecierea gradului de regresie a leziunii: (1) 

0% până la 50%, (2) 51% până la 70%, (2) 71% până la 99% și (4) 100% [205]. Hamdan A.L. și 

Ghanem A. (2023) prezintă experiența utilizării laserului albastru (445 nm) în tratamentul 

diferitor leziuni ale corzilor vocale și raportează regresia completă a leziunii în 50% din cazuri 

[86]. Într-un alt studiu, Hamdan A.L. et al. (2024) raportează regresia completă a leziunii după 

tratament cu laserul albastru în condiții de ambulator în 76% din cazuri (13/17) de polipi vocali 

și în 33% din cazuri (21/33) de edem Reinke [87]. Filauro M. et al. (2023) au menționat eficiența 

comparabilă a procedurilor de ambulator în raport cu abordarea microlaringoscopică tradițională 

în tratamentul polipilor vocali și al edemului Reinke și au documentat regresia completă a 

edemului Reinke la 85.7% din pacienții tratați cu laserul albastru în condiții de ambulator [41]. 

Abi Zeid Daou C. et al. (2023), într-o publicație de sinteză, consacrată CLA a polipilor vocali, 

menționează că rata de regresie a polipilor vocali în diferite studii variază între 27.6% și 96.8% 

și concluzionează că CLA e o alternativă sigură a fonomicrochirurgiei clasice [2]. Chadwick 

K.A. et al. (2024) raportează rezultate vocale comparabile ale tratamentului fotoangiolitic de 

ambulator cu laser KTP al polipilor vocali în raport cu excizia tradițională utilizând 

microlaringoscopia transorală în sala de operație, indiferent de dimensiunea leziunii [22]. E de 

menționat că utilizarea laserelor angiolitice în CLA se bazează mai mult pe inducția regresiei 

leziunii decât pe înlăturarea ei completă în timpul intervenției. Datorită regresiei întârziate a 

leziunii, rezultatul final se estimează, de obicei, după 4-5 săptămâni și mai mult, iar polipii mai 

voluminoși necesită efectuarea procedurilor repetate. În leziuni voluminoase, aceste tehnici non-
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ablative cu folosirea laserelor angiolitice nu sunt recomandate, din cauza riscului de obstrucție a 

căilor aeriene în perioada postoperatorie [171]. Sunt descrise, de asemenea, tehnici de eradicare a 

polipilor și granuloamelor corzilor vocale, combinând laserul KTP și chirurgia rece cu utilizarea 

forcepsului flexibil [129, 193]. Polipectomia cu forceps flexibil, precedată de aplicarea laserului 

KTP, conduce la efecte terapeutice mai rapide decât folosirea doar a laserului [193].  

Alte tipuri de lasere sunt mai rar folosite în practica clinică. Există experiența foarte 

limitată de utilizare a laserului dioda în timpul microlaringoscopiei directe transorale în 

tratamentul leziunilor laringiene benigne, autorii menționând eficiența metodei, rezultatele fiind 

comparabile cu cele obținute prin microchirurgie tradițională cu laserul CO2 [9, 100, 106]. Într-o 

publicație din 2017, Hu H.C. et al. prezintă o serie din 40 de pacienți cu leziuni laringiene 

benigne (inclusiv 10 pacienți cu leziuni neepiteliale benigne ale corzilor vocale), tratați cu laser 

CO2 prin ghid flexibil, în condiții de ambulator, leziunile fiind supuse fotovaporizării, cu 

rezultate încurajatoare [98]. Laserul Nd:YAG (1064 nm), fiind foarte popular în bronhologia 

intervențională, este rar utilizat in laringologie. Поддубный Б.К. et al. (2006) relatează despre 

experiența utilizării laserului Nd:YAG sub anestezie locală la 205 pacienți cu neoformatiuni 

laringiene benigne, menționând fezabilitatea și eficiența metodei [212].  

 

1.2. Leziuni precanceroase ale laringelui 

Diminuarea morbidității și deceselor cauzate de cancerul laringian, în mare măsură, 

depinde de depistarea acestuia în stadiul incipient și de managementul eficient al pacienților cu 

leziuni precanceroase, care necesită identificare corectă, diagnostic precoce și tratament adecvat. 

Conform clasificării OMS din 2022 [200], leziunile premaligne/precanceroase sunt reprezentate 

de displazia epiteliului (termen histopatologic), ce poate apărea în leziunile epiteliale ale 

laringelui, care, la rândul lor, pot fi divizate în două categorii: leziunile laringiene 

hiperplazice/laringopatiile hiperplazice cronice și papilomul scuamos/papilomatoza.  

 

1.2.1. Leziuni laringiene hiperplazice 

În literatura știintifică de specialitate există multă confuzie în privința definiției leziunilor 

laringiene hiperplazice (LLH), a clasificării acestora și a terminologiei clinico-morfologice [17, 

39, 47, 188]. Între terminologia clinică și cea histopatologică în caracterizarea LLH nu există un 

raport sigur de predictibilitate. Varietatea de clasificări și catalogări ale leziunilor intraepiteliale 

scuamoase (LIS) reflectă divergențele în interiorul echipei multidisciplinare privind 

identificarea, clasificarea, diagnosticul clinic și histopatologic, managementul și prognosticul 

acestor leziuni. Întâlnindu-se cu o varietate de termeni histopatologici, utilizați în descrierea 

anormalităților epiteliului scuamos în biopsiile laringiene, chirurgul, deseori, devine confuz. O 
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clasificare potrivită și o terminologie unificată, care ar permite interpretări reproductibile ale 

LLH, ar reflecta evoluția biologică a LIS și ar delimita leziunile cu potențial malign înalt de cele 

care au potrențial malign redus, este oportună, pentru că ar rezulta în managementul rațional al 

maladiei. Este important de identificat unele criterii endoscopice care ar ghida clinicianul în 

detectarea preoperatorie a leziunilor cu potențial malign înalt. Acest lucru ar contribui, în mod 

evident, la alegerea conduitei raționale de tratament și la monitorizarea ulterioară a pacienților cu 

LLH. Prin urmare, dacă leziunea depistată nu are potențial înalt de malignizare, pacienții nu vor 

avea nevoie de monitorizare exigentă, iar în cazul depistării leziunilor cu potențial malign înalt, 

pacienții vor avea nevoie de supraveghere și control repetat regulat după tratamentul primar. 

Criteriile clinice/endoscopice 

Există multă neclaritate în descrierea, interpretarea și clasificarea leziunilor epiteliale ale 

laringelui cu potențial malign. Uloza V. (1986) consideră ca precancer obligant laringita cronică 

hiperplazică, keratozele și papilomul la maturi [188]. Пачес А.И. et al. (1988) menționează în 

grupul leziunilor epiteliale cu potențial înalt de malignizare urmatoarele: leucoplazia (aspect de 

pată albicioasă), leucokeratoza (placă albicioasă cu suprafața neregulată, cu excrescențe 

viliforme), pahidermia (formațiune cu aspect plicaturat sau cu aspect de placă, de culoare roză, 

cenușie sau gălbuie, în funcție de gradul de keratinizare a stratului epitelial superficial, care 

poate fi localizată în porțiunile posterioare ale corzilor vocale sau în regiunea interaritenoidiană), 

și papilomul la maturi, care poate fi nekeratinizat (moale) sau keratinizat (dur) [210]. Погосов 

В.С. et al. (1989) afirmă că doar papilomul la maturi este considerat drept precancer obligant, iar 

laringita cronică hiperplazică, precum și toate tumorile benigne și diskeratozele – ca precancer 

facultativ [211]. Gallo A. et al. (2001) sugerează delimitarea aspectului clinic al leziunilor 

laringiene premaligne în 3 tipuri: 1) leucoplazia (sinonim cu keratoza) - zona albă; 2) eritroplazia 

- zona roșie; 3) eritrokeratoza - leziune mixtă, cu focare de leucoplazie și eritroplazie. Termenul 

de leucoplazie indică îngroșarea epiteliului, iar termenul de eritroplazie indică subțierea 

epiteliului [47]. Поддубный Б.К. et al. (2006) consideră ca precancer papilomul, laringita 

cronică hiperplazică, diferite tipuri de diskeratoze: pahidermie (hipertrofie locală a epiteliului 

keratinizat), leucoplazie (suprapunere albicioasă plată cu suprafața netedă), leucokeratoza (diferă 

de leucoplazie prin suprafața rugoasă), hiperkeratoza (are aspect de placă albicioasă cu suprafața 

neregulată și excrescențe viliforme) [212]. Ferlito A. et al. (2012), în terminologia clinică a 

leziunilor proliferative epiteliale, menționează urmatoarele: leucoplazia (orice leziune albicioasă 

pe mucoasă, care nu poate fi ușor eliminată sau atribuită unei condiții specifice (ex. candidoza); 

eritroplazia (orice placă roșie pe suprafața mucoasei, pentru care este caracteristică atipia 

epitelială și prezența carcinomului invaziv într-o proporție substanțială de biopsii); 

eritroleicoplazia (formele mixte de modificări albe și roșii ale mucoasei); pahidermia (indică 
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îngroșarea extinsă a mucoasei) [39]. Chen M. et al. (2019) au propus clasificarea leucoplaziei, 

după aspectul macroscopic, în 3 tipuri: (1) plată și netedă, (2) elevată și netedă, (3) tipul 

neregulat (leziune elevată, cu suprafața încrețită). Analizând corelația aspectului endoscopic cu 

cel histologic la un lot de 375 de pacienți cu leucoplazie, care au beneficiat de excizie cu laser 

CO2, autorii au constatat absența displaziei în materialul operator în cele 3 tipuri macroscopice, 

respectiv, în 68%, 13% și 1%, iar prezența carcinomului - în 0%, 5,2%, 30,6% [23]. Li C. et al. 

(2018) au propus o clasificare similară a leucoplaziei: (1) netedă plată, (2) netedă hipertrofică, și 

(3) leziuni neregulate (aspect neregulat, granular sau verucos). Autorii specifică că la niciun 

pacient (0%) cu leziuni netede plate nu s-a depistat displazia de grad înalt; în grupul pacienților 

cu leziuni netede hipertrofice displazia severă și carcinomul au fost depistate în 28.1% din 

cazuri; și 87.8% din leziuni neregulate au fost reprezentate morfologic ca displazie severă sau 

carcinom [126].  

Aspecte histopatologice 

Clasificarea OMS din 2022 a neoplaziilor/leziunilor intraepiteliale scuamoase (NIS/LIS) 

[200] divizează LIS în 3 categorii: (1) displazia/NIS de grad redus, care are potențial mic de 

malignizare, modificările morfologice ocupă până la jumătatea grosimii epiteliale, partea 

superioară fiind neschimbată; (2) displazia/NIS de grad înalt, are potențial malign înalt, 

modificările morfologice ocupă mai mult decât jumătatea inferioară a grosimii epiteliale; (3) 

carcinom „in situ” (CIS), anormalitățile cito-arhitecturale ocupă întreaga grosime epitelială care 

are aspect specific de carcinom convențional, însă fără invazie în țesutul stromal subiacent.  

Tratamentul leziunilor laringiene hiperplazice 

În prezent, nu s-a ajuns la un consens între specialiști în ceea ce privește tratamentul 

leziunilor intraepiteliale scuamoase (LIS). Există o variabilitate mare de abordări propuse: doar 

observare după biopsie și terapie conservatoare, radioterapie (RT), decorticarea corzii vocale, 

excizie fonomicrochirurgicală rece, excizie laser, ablație laser. Alegerea metodei de tratament 

pentru leziuni laringiene hiperplazice, în mare măsură, depinde de preferințele specialiștilor, de 

experiență și de disponibilitatea echipamentului. Unii specialiști consideră că, datorită efectului 

cicatrizant, decorticarea corzii vocale nu are nici un rol în laringologia modernă [107, 142]. Gale 

N. et al. (2016) raportează că RT nu este niciodată folosită în Slovenia pentru tratamentul LIS cu 

displazie de grad înalt, ci este rezervată doar pentru managementul carcinomului [45]. Ținând 

cont atât de complicațiile posibile și efectele adverse, cât și de faptul că, în mod tipic, doar o 

singură cură de RT poate fi aplicată pentru un pacient, are puțin sens irosirea potențialului 

acestei metode pentru tratarea unei leziuni premaligne, în loc de a o rezerva pentru tratamentul 

carcinomului [140]. Pe de o parte, otorinolaringologii sunt îngrijorați pentru faptul că măsurile 

insuficiente pot contribui la progresarea LIS către carcinom invaziv, pe de altă parte, măsurile 
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exagerate în cazul LIS care nu vor progresa pot cauza cicatrizarea corzilor vocale și defectul 

vocal. Totuși, pare rezonabil să conteze mai mult o abordare oncologică, cu conștientizarea 

potențialului de malignizare a LIS decât calitatea vocii [45]. Conform declarațiilor de consens 

dintre otorinolaringologi și patologi la o întrunire din 2010, consacrată diagnosticului și 

tratamentului displaziei laringiene, au fost sugerate urmatoarele recomandări: excizia maximală a 

leziunilor va permite stabilirea unui diagnostic histologic concludent și va constitui 

managementul primar al leziunii; aspectul general al leziunii este considerat cel mai important 

factor în determinarea managementului; focarele solitare și multiple necesită excizia completă; în 

prezența leucoplaziei extinse, cu focare confluente, inițial se vor preleva biopsii multiple, urmate 

de rezecții succesive; e sugerată excizia completă a marginilor vizibile; alți factori, cum ar fi 

comorbiditățile și vârsta pacientului, pot fi importanți pentru decizia chirurgului; toți pacienții 

sunt încurajați să stopeze fumatul; LIS sunt tratate prin chirurgie endoscopică transorală cu 

instrumente reci sau laser CO2 [132]. Li C. et al. (2018) selectează modalitatea terapeutică pentru 

leucoplazie în baza aspectului endoscopic al leziunii. Leziuni de tip „netedă plată” și „netedă 

hipertrofică” sunt inițial tratate conservator. Sunt raportate rate de vindecare de, respectiv, 77.8% 

și 67.7%. Tratamentul chirurgical este aplicat în cazuri de eșec al tratamentului conservator și ca 

tratament inițial pentru leziuni „neregulate” [126].   

Microchirurgia transorală tradițională nu e întotdeauna posibilă din cauza contraindicațiilor 

pentru AG sau a dificultăților anatomice (expunerea inadecvată a glotei, mandibula scurtă, 

mobilitatea cervicală limitată, anchiloza articulației temporo-mandibulare etc.). CLA sub 

anestezie topică a devenit o direcție în dezvoltare în laringologia modernă, în special, datorită 

evoluției endoscopiei flexibile și tehnologiilor laser, bazate pe ghid flexibil. Această abordare 

este cu succes utilizată în prezent pentru tratamentul leziunilor laringiene premaligne grație 

avantajelor sale indubitabile: evitarea riscurilor AG, eficiența economică și economia de timp 

[170, 181].  

Ținând cont de faptul că leziunile laringiene hiperplazice fac parte din afecțiuni cu tendința 

de recidivare sporită și, prin urmare, pot necesita intervenții repetate/multiple, benficiile CLA 

sunt, în special, evidente grație posibilității evitării intervențiilor chirurgicale repetate în sala de 

operație [117, 121]. CLA pare să fie preferată și de pacienți [152]. Tranziția pacienților cu 

maladia recidivantă către oficiu/instituție de ambulator pentru tratament fotoangiolitic după 

chirurgia inițială în sala de operație este menționată ca trend de Karatayli-Ozgursoy S. et al. 

(2015) [107]. Zeitels S.M. et al. (2006), analizând rezultatele tratamentului cu laserul KTP prin 

endoscop flexibil la 29 de pacienți cu displazie glotică, raportează regresia leziunii cu 75-100% 

la 62% dintre pacienți [205]. Koufman J.A. et al. (2007) raportează că 20 din 25 de pacienți 

(80%) cu leucoplazie laringiană, supuși chirurgiei laringiene de ambulator cu laser PDL, nu au 
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necesitat tratament suplimentar [114]. Hu H.C. et al. (2017) raportează, că la 9 din 11 pacienți 

(82%) cu leucoplazie, care au fost tratați doar în condiții de ambulator cu laser CO2, dotat cu 

ghid flexibil, a fost obținută dispariția completă a leziunii [98]. Wellenstein D.J. et al. (2020) 

raportează rezultatele tratamentului LIS cu laser CO2 prin ghidaj flexibil în condiții de 

ambulator, menționând că la 10 din 16 pacienți (63%) cu leucoplazie și hiperkeratoză nu au fost 

depistate leziuni reziduale sau recidivante după tratament [197]. Hamdan A.L et al. (2023) 

raportează prima serie de pacienți cu leucoplazie glotică (12 leziuni/10 pacienți), tratați cu 

laserul albastru în condiții de ambulator, menționând regresia completă a leziunii în 75% din  

cazuri (9/12) [85].  

În selectarea metodei de tratament pentru LLH, atât eficiența oncologică, cât și păstrarea 

funcției vocale sunt importante. Întotdeauna e vorba de compromisuri, iar prioritățile trebuie 

setate după determinarea potențialului malign al leziunii. În leziuni cu risc redus de malignizare, 

pare rezonabilă focusarea pe prezervarea funcției vocale, iar în leziuni cu risc înalt de 

malignizare, abordarea oncologică pare a fi prioritară. Autorii unor publicații, dedicate 

comparației rezecției laser efectuate cu laserul CO2 cu ablația laser efectuată cu lasere angiolitice 

(în special, cu laser KTP) pentru neoplazii glotice, menționează un rezultat vocal superior în 

urma ablației laser [116, 182], însă, deocamdată, nu este clar care factor este responsabil pentru o 

calitate mai bună a vocii: tipul laserului sau tehnica chirurgicală [116]. Nu există consens privind 

tipurile de lasere care trebuie să fie utilizate pentru managementul LLH și avantajele unui tip de 

laser față de altul. Rosen C.A. et al. (2009), într-un articol de sinteză, comparând diferite tipuri 

de lasere, utilizate în CLA (laser PDL, laser KTP, laser CO2, laser tuliu, laser Nd:YAG), constată 

că alegerea laserului este în mare măsură teoretică. Declarații de superioritate a unui tip de laser 

față de altele nu sunt sprijinite de studii comparative minuțioase pe țesuturi laringiene, în special, 

din cauza numărului mare de variabile, în afară de lungimea de undă, implicate în interacțiunea 

laserului cu țesutul biologic [161]. Wellenstein D.J. et al. (2018), într-un alt articol de sinteză, 

dedicat procedurilor laringoscopice în condiții de ambulator, constată absența studiilor 

comparative privind eficiența diferitor tipuri de lasere în tratamentul leziunilor particulare [198]. 

Parker N.P. (2017), de asemenea, într-o publicație de sinteză, consacrată leucoplaziei corzii 

vocale, concluzionează că lasere diferite sunt doar instrumente diferite pentru atingerea aceluiași 

obiectiv de eradicare a leziunii [142]. Yan Y. et al. (2010) constată că eficacitatea tratamentului 

cu toate laserele este foarte dependentă de tehnica chirurgicală și aptitudinile chirurgului [203]. 

Ținând cont de faptul că leucoplazia, chiar fără displazie, poate progresa în carcinom, se 

recomandă observarea îndeaproape a pacienților cu LLH, indiferent de răspunsul histologic 

inițial [113, 140].  
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1.2.2. Papilomatoza laringiană 

Papilomatoza laringiană (PL) e o maladie cronică de origine virală cu evoluție 

impredictibilă, exprimată prin excrescențe tumorale exofitice pe mucoasa laringelui, care pot 

afecta funcția vocală și obstrucționa respirația. Două tipuri de virus papiloma uman (HPV) -  

HPV6 și HPV11 - sunt responsabile pentru dezvoltarea bolii în peste 90% din cazuri [43]. 

Maladia poate să evolueze în remisie spontană, poate persista în stare stabilă, necesitând doar 

periodic tratament chirurgical, sau poate manifesta o evoluție agresivă, necesitând tratament 

chirurgical la fiecare câteva zile sau săptamâni și luarea în considerație a terapiei adjuvante [31]. 

Papilomul laringian la maturi e considerat precancer, rata de malignizare fiind de 1-7 % 

[43, 102, 157]. Papilomatoza respiratorie recurentă plasează o problemă financiară dificilă atât 

asupra pacienților, cât și a societății în întregime datorită intervențiilor chirurgicale costisitoare 

multiple pe parcursul vieții pacienților [120]. 

Tratament radical pentru PL, în prezent, nu există. Boala, de regulă, are caracter recidivant. 

În prezent, tratamentul chirurgical e prioritar în managementul pacienților cu PL. Scopul 

intervențiilor chirurgicale este asigurarea fonației și respirației adecvate prin înlăturarea 

proliferărilor tumorale până la rezolvarea spontană a maladiei [32, 102, 120]. În aproximativ 

20% din cazuri, când procedeul chirugical nu poate stăpâni maladia, pacienții necesită o terapie 

adjuvantă. Indicațiile pentru tratamentul adjuvant nu sunt bine determinate, însă, de obicei,  

chirurgul recomandă terapia adjuvantă pacienților care necesită mai mult de 4 intervenții 

chirurgicale pe an [31, 43, 102]. Au fost propuse metode multiple de terapie adjuvantă: 

interferon pentru administrare sistemică, cidofovir pentru injectare intralezională, bevacizumab 

pentru injectare intralezională, vaccin HPV etc. [31, 43, 102, 120]. Eficacitatea tratamentului 

adjuvant se reduce doar la creșterea intervalului de timp între intervențiile chirurgicale [102]. 

În prezent, microchirurgia transorală are rolul principal în managementul pacienților cu 

PL. Se practică, sunt descrise și analizate mai multe modalități ale acestui tip de tratament: 

chirurgia rece [188], laser CO2 [199], microdebridare [143], laser PDL [114], laser KTP [205], 

laser Nd:YAG [103]; laser dioda [9]. Diferite lasere care sunt folosite în laringologie au diferite 

caracteristici de absorbție datorită diferitor cromofori-țintă care determină adâncimea penetrării. 

Laserul CO2 țintește apa și, prin urmare, are adâncimea de penetrare minimă și proprietăți bune 

de tăiere. Laserele angiolitice țintesc preferențial oxihemoglobina și, prin urmare, afectează 

vasele mici și induc regresia leziunii. Laserul Nd:YAG țintește astfel de cromofori ca melanina și 

carbonul, și doar parțial este absorbit de apă și oxihemoglobină, rezultând în adâncime de 

penetrare a iradieri laser mai mare (până la 10 mm) [82]. În prezent, cea mai utilizată modalitate 

de tratament chirurgical e microchirurgia transorală cu laser CO2. Un dezavantaj al aplicării 

acestui tip de laser este legat de fapul depistării în fumul laserului a ADN-ului viral activ, ce 
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constituie o potențială sursă de infecție [31]. Janda P. et al. (2004) raportează aplicarea laserului 

Nd:YAG în timpul microchirurgiei transorale în regim continuu non-contact, utilizând pentru 

ghidarea fibrei laserului un instrument rigid cu capăt distal flexibil, pentru tratamentul PL. 

Autorii menționează reducerea ratei de recidivă a maladiei, ceea ce se crede că poate fi atribuită 

faptului că laserul Nd:YAG, datorită proprietăților sale de coagulare profundă, cauzează 

distrucția stratului bazal al mucoasei, acesta fiind infectat de HPV, care este responsabil pentru 

regenerarea țesutului papilomatos [103]. Nicio tehnică chirurgicală propusă până în prezent nu 

poate preveni apariția recidivelor tumorale, datorită prezenței particulelor virale în mucoasa 

vizual intactă a laringelui adiacentă proliferărilor papilomatoase vizibile. Experții în domeniul 

PL recomandă în timpul procedeului chirurgical evitarea radicalismului excesiv și protejarea 

structurilor anatomice importante pentru fonație și respirație, în special, comisura anterioară și 

cea posterioară, pentru a reduce riscul de complicații postoperatorii, cum ar fi sinechiile și 

stenozele glotice cicatriceale [31, 43, 102]. Traheostomia trebuie evitată, dacă este posibil, 

pentru că s-a demonstrat, că traheostomia favorizează creșterea papiloamelor în zona 

traheostomei și contribuie la răspândirea procesului tumoral în căile respiratorii distale [25, 31, 

184]. Microchirurgia transorală prin laringoscopie suspendată, fiind metoda tradițională de 

tratament al PL, e uneori dificilă sau imposibilă din cauza particularităților anatomice 

(mandibula scurtă, mobilitatea cervicală limitată, anchiloza articulației temporo-mandibulare 

etc.). 

Odată cu evoluția endoscopiei flexibile și a tehnologiilor laser bazate pe ghid flexibil, a 

devenit posibil tratamentul endoscopic chirurgical al PL, evitând AG cu miorelaxare, care, fiind 

utilizată de multiple ori, crește rata morbidității. Ținând cont de natura recidivantă a maladiei și 

de perspectiva intervențiilor chirurgicale repetate/multiple, benficiile CLA sunt, în special, 

evidente [117, 121]. Evitarea intervențiilor chirurgicale repetate sub AG în sala de operație are o 

valoare deosebită pentru acești pacienți. Kuet M.L. și Pitman M.J. (2013) menționează că înainte 

de era CLA, datorită riscurilor asociate cu AG, pacienții cu PL, de obicei, așteptau până 

simptomele (disfonia și dispneea) devenau suficient de severe, îndurând morbiditate cronică 

semnificativă, înainte de a lua decizia de a fi supuși intervenției chirurgicale în sala de operație. 

Datorită avantajelor CLA (siguranță, economie de timp etc.), pragul luării deciziei în favoarea 

intervenției chirurgicale s-a micșorat, iar pacienții deseori preferă să fie tratați când simptomele 

sunt nepronunțate/minimale. Examinarea de control și intervenția chirurgicală, deseori, pot fi 

efectuate în cadrul unei singure vizite de ambulator, iar pacienții se pot întoarce la regimul 

obișnuit de viață în aceeași zi. În consecință, CLA, fiind efectuată pentru o leziune limitată, a 

schimbat paradigma tratamentului, rezultând în morbiditate diminuată atât în asociere cu CLA, 

cât și în asociere cu maladia însăși [115]. Rees C.J. et al. (2007) au estimat, că economiile pe un 
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caz constituie mai mult de 5000 $, efectuând chirurgia cu laser PDL pentru PL în condiții de 

ambulator [153].  

Endoscopul flexibil poate fi cuplat cu diferite tipuri de lasere: laser pulsat pe bază de 

colorant (PDL) – 585 nm [170], laser KTP (potassium tetanyl phosphate) – 532 nm [181], laser 

tuliu:YAG – 2013 nm, laser CO2 - 10600 nm [114], laser dioda – 810, 980, 445 nm [9, 133], 

laser Nd:YAG - 1064 nm [77]. Zeitels S.M. și Burns J.A. (2007) menționează două tipuri de 

lasere angiolitice utilizate în CLA: laser PDL (585 nm) și laser KTP pulsat (532 nm), acordând 

prioritate laserului KTP în tratamentul leziunilor epiteliale [207]. Scopul intervenției chirurgicale 

în PL este reducerea volumului proliferărilor tumorale, îmbunătățirea funcției vocale și 

menținerea permeabilității căilor aeriene, evoluția naturală imprevizibilă a bolii, manifestată prin 

recidive și remisii, fiind o provocare pentru orice studiu privind eficacitatea tratamentului PL 

[115]. S-a demonstrat că tratamentul cu lasere fotoangiolitice (PDL, KTP) poate conduce la 

regresia maladiei și îmbunătățirea calității vocii [115]. Del Signore A.G. et al. (2016) 

menționează că 50% din pacienți cu PL, tratați cu lasere angiolitice (PDL și KTP), au necesitat 

ședințe de tratament repetat [30]. Mao W. et al. (2023) raportează experiența utilizării laserului 

KTP în condiții de ambulator pentru tratamentul PL, menionând rezolvarea completă a maladiei 

în 66.7% din cazuri cu perioada de observare în dinamică variind de la 13 până la 81 de luni 

[128]. În publucații mai recente este menționat și laserul albastru (445 nm) [50, 84].  

Un dezavantaj al tratamentului cu lasere angiolitice este lipsa punctului final clar, rezultând 

în tratament suboptimal care necesită intervenții chirurgicale repetate neplanificate în circa 20% 

din cazuri [30]. Laserele angiolitice sunt utilizate mai mult pentru a induce regresia/involuția 

leziunii, decât pentru a obține eradicarea/ablația imediată a leziunii în timpul gestului chirurgical. 

Regresia leziunii poate dura câteva săptămâni (4-5 săptămâni și mai mult) [22, 171]. Din cauza 

efectului terapeutic întârziat, aceste tehnici non-ablative nu sunt potrivite pentru tratamentul 

leziunilor voluminoase, din cauza riscului de obstrucție a căilor aeriene în perioada 

postoperatorie [171]. Lahav Y. et al. (2023) menționează că proliferările papilomatoase 

voluminoase necesită o precauție deosebită, când se ia în considerație CLA, din cauza dificultății 

livrării unei cantități suficiente de energie laser către leziune [117]. Bar R. et al. (2024) 

menționează timpul limitat de lucru după administrarea anesteziei topice a laringelui drept 

limitare pentru proceduri endolaringiene de ambulator [11]. Prin urmare, dacă leziunea necesită 

un timp operator mai îndelungat sau dacă pacientul nu e suficient de cooperant, chirurgul poate 

să nu aibă timp suficient pentru finalizarea intervenției. 

Publicații despre folosirea altor tipuri de lasere în tratamentul PL sunt puține. Поддубный 

Б.К. et al. (2006) raportează despre utilizarea laserului Nd:YAG la 154 de pacienți cu leziuni 

precanceroase ale laringelui, inclusiv PL (27,4%), majoritatea intervențiilor fiind efectuate sub 
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anestezie locală. La pacienții cu PL limitată, reprezentată de câteva focare nodulare, tratamentul, 

fiind efectuat o dată sau de câteva ori, a avut succes (vindecarea pacienților). În PL difuză, 

maladia a recidivat dupa ablații laser multiple, autorii apreciind rezultatele tratamentului 

chirurgical ca nesatisfăcătoare [212]. Deși laserul Nd:YAG (1064 nm) este pe larg utilizat în 

bronhologia intervențională, în literatura engleză accesibilă noi nu am găsit publicații referitor la 

utilizarea laserului Nd:YAG prin endoscop flexibil în tratamentul PL.  

 

1.3. Cancer laringian 

Cancerul laringian reprezintă circa 30-50% din toate cancerele regiunii capului și gâtului 

[4]. Circa 75% din carcinoamele laringiene sunt localizate în regiunea glotică [49, 141]. 

Majoritatea pacienților (75-80%) se prezintă cu carcinom glotic precoce [141]. Nu există o 

definiție clinică clară pentru cancerul glotic precoce. Unii autori includ în această definiție 

stadiile Tis, T1a și T1b [48]. Alți autori includ, de asemenea, leziuni T2 [174]. Cancerul glotic 

precoce este, de obicei, definit ca boală în stadiul Tis, T1, și T2a (cu mobilitate neafectată a 

corzii vocale) [146, 149, 174]. Deși fără aprobarea ultimei clasificări AJCC (American Joint 

Committee on Cancer) TNM (2017) [7], stadiul T2 este, deseori, neoficial subdivizat în 

subcategoriile T2a (cu mobilitate neafectată a corzii vocale) și T2b (cu limitarea mobilității 

corzii vocale) [42, 90, 201]. În literatura de specialitate sunt menționate rezultatele oncologice și, 

respectv, prognosticuri inferioare în tumori care limitează mobilitatea corzii vocale, comparativ 

cu cele care nu o afectează [42, 90].  

În prezent, nu există consens în abordarea primară a cancerului glotic precoce. Alegerea 

strategiei terapeutice variază între țări și instituții și, în mare măsură, depinde de preferințele 

medicului, de preferințele pacientului și de disponibilitatea echipamentului.  

Rata metastazelor cervicale oculte pentru cancerul glotic precoce este sub 10%, în cancerul 

glotic T1 fiind sub 1%, prin urmare, există un consens între specialiști, conform căruia 

tratamentul profilactic al gâtului nu este necesar, dacă tumora este clasificată radiologic ca N0 

[48, 89, 155, 174]. Laringectomia parțială deschisă (LPD), radioterapia (RT) și microchirurgia 

laser transorală (MCLT) cu laser CO2 demonstrează rate de vindecare înalte și comparabile [13, 

208], însă toate metodele sus-menționate au neajunsuri. În selectarea modalității de tratament, 

mai mulți factori sunt luați în considerație: durata tratamentului, costurile tratamentului, condiția 

medicală generală a pacientului, rezultatele funcționale, păstrarea opțiunilor terapeutice în viitor 

și preferința pacientului pentru RT sau chirurgie [13, 208]. 

Laringectomia parțială deschisă rezultă în control local de 91-98% pentru carcinomul 

glotic T1 și 84-86% pentru leziunile T2 [149]. Dezavantajele LPD includ (1) traumatism 

chirurgical major, manifestat prin tăierea structurilor anatomice normale (mușchi, nervi, vase, 
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cartilaje), rezultând în durere și edem postoperator; (2) traheostomia temporară (5-18 zile); (3) 

plasare temporară a tubului nazogastric, din cauza dereglării actului de deglutiție și a episoadelor 

de aspirație; (4) perioada de spitalizare lungă (22-35 zile); (5) calitate proastă a vocii după 

operație; (6) rata înaltă (până la 51%) de complicații postoperatorii, multe complicaţii severe 

(stenoză laringiană, pneumonie, decese postoperatorii) [13, 136, 149, 162]. Din motivele sus-

menționate, LPD, în prezent, pierde pozițiile, fiind efectuată tot mai rar ca tratament de primă 

intenție a cancerului glotic precoce, și este rezervată pentru o boală mai avansată [20, 89, 189].  

Radioterapia cu fascicul extern și MCLT cu laser CO2 sunt principalele metode de 

tratament pentru cancer glotic T1-T2, iar controversa între aceste două metode continuă. Terapia 

radiantă încă este preferată pentru tratamentul cancerului glotic precoce în multe instituții, 

demonstrând o rată de vindecare de 80-90% pentru leziunile Tis-T1 și 50-75% pentru leziunile 

T2 [105, 156]. Rata de recidivă locală după RT primară a cancerului glotic precoce oscilează 

între 5% și 20% pentru stadiul T1 și între 25% și 50% pentru stadiul T2 [105, 148]. 

Dezavantajele RT includ: (1) durata lungă a tratamentului (6 săptămâni), asociată cu costuri 

medicale sporite (RT este de 2-15.5 ori mai costisitoare decât MCLT) și angajamente de 

călătorie împovărătoare [18, 136, 155, 164, 209]; (2) radiorezistența unor tumori (chiar şi a 

leziunilor mici) [156]; (3) risc (până la 17%) al complicațiilor serioase pe termen lung 

(xerostomia, hipotiroidism, afectarea pielii și a glandelor salivare, edem și eritem glotic 

persistent, mielita cervicală, stenoza accelerată a arterei carotide, condronecroza laringiană) [19, 

89, 159, 176, 183]; (4) risc de dezvoltare a malignității secundare, induse de radiație, în special la 

pacienții tineri [4, 89, 97, 209]; (5) eficiență redusă în tumori voluminoase/protruzive [156]; (6) 

eficiență redusă în caz de afectare a comisurii anterioare [156]; (7) eficiență redusă în carcinom 

verucos [156] și risc al transformării anaplazice a acestui tip de neoplasm [175]; (8) 

imposibilitatea de reutilizare a RT, în caz de tumoră recidivantă sau o nouă tumoră primară în 

regiunea capului și gâtului, care poate apărea la circa 20% din pacienții tratați, limitând opțiunile 

ulterioare de tratament [155]; (9) diagnostic dificil și întârziat al tumorilor persistente și 

recidivante, din cauza edemului postradiant persistent [4, 19]; (10) rezecția endoscopică laser de 

salvare dificilă, în caz de laringe iradiat [190], rezultând într-o rată sporită (75%) de 

laringectomie totală, în caz de eșec al RT [18] și o rată de păstrare a laringelui mai redusă, 

comparativ cu chirurgia endoscopică primară [1, 19, 52, 92, 168, 189]. Așadar, RT nici pe 

departe nu este o modalitate ideală de tratament de prima linie pentru cancer glotic precoce, prin 

urmare, pentru tumorile Tis și T1 a fost sugerat (chiar de către oncologi-radiologi) că RT trebuie 

sa fie rezervată pentru situații de eșec al tuturor opțiunilor chirurgicale [89].  

Microchirurgia laser transorală cu laser CO2 este considerată standardul de aur în 

managementul chirurgical al carcinomului glotic precoce, care a înlocuit LPD în calitate de 
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modalitate primară de tratament [108, 174, 178]. Avantajele MCLT includ: (1) traumatism 

chirurgical minim și păstrarea integrității scheletului cartilaginos al laringelui [13, 135]; (2) 

evitarea traheostomiei [13, 135]; (3) durata scurtă a tratamentului cu perioada de spitalizare 

minimă sau absentă [13, 48, 202]; (4) detectarea mai ușoară și mai timpurie a tumorilor 

recidivante decât după RT sau LPD [146, 202]; (5) complicațiile, cu excepția disfoniei 

persistente, sunt rar întâlnite [202]; (6) costuri mai mici (cu 50% sau mai mici), comparativ cu 

RT și LPD [13, 18, 94, 136, 146, 164, 172, 209]; (7) posibilitatea de a fi repetată și 

disponibilitatea/păstrarea tuturor opțiunilor de tratament de salvare, în caz de apariție a tumorii 

recidivante sau a unei noi tumori primare, rezultând într-o rată de păstrare a laringelui mai bună, 

comparativ cu RT [1, 13, 19, 48, 52, 92, 145, 155, 168, 174, 189]. Într-un review sistematic și 

meta-analiză, privind rezultatele tratamentului cancerului glotic T1, Vaculik M.F. et al. (2019) 

constată că pacienții tratați prin MCLT au o șansă de șase ori mai mare de a păstra laringele, 

decât cei tratați inițial cu RT [189]. 

Odată cu apariția tehnologiilor laser bazate pe fibra optică, alte tipuri de laser, pe lângă 

laserul CO2, au fost utilizate în ultimele 2 decenii în tratamentul cancerului glotic precoce. Într-

un articol de sinteză, Karkos P.D. et al. (2021) prezintă avantajele MCLT cu laserul dioda cu 

lungimea de undă de 980 nm, comparativ cu MCLT cu laserul CO2, menționând accesul mai bun 

către regiuni distante, angulate și greu accesibile, cum ar fi comisura anterioară, grație fibrei 

flexibile, și constatând rezultate oncologice similare ale MCLT cu laserul dioda (980 nm), 

comparativ cu laserul CO2 [108]. În ultimii ani, pentru tratamentul carcinomului glotic precoce, 

ca alternativă a rezecției laser, a fost propusă ablația laser, utilizând laserul KTP (532 nm) [116, 

121, 141, 178, 182, 206, 208]. Această tehnică permite o prezervare mai bună a structurii și 

funcției plicei vocale, fiind menționate rezultate oncologice similare cu cele obținute prin 

rezecția laser CO2 și rezultate funcționale/vocale mai bune [178, 182, 206].  

Microchirurgia laser transorală, de asemenea, are limite: (1) expunerea endoscopică a 

leziunii nu e posibilă în unele cazuri, din cauza anatomiei dificile (gât scurt, extensia cervicală 

insuficientă, rădăcina limbii hipertrofiată, incisivii proeminenți, retrognatism, anchiloza 

articulației temporo-mandibulare/deschiderea gurii limitată etc.), rezultând în întreruperea 

procedurii sau rezecție inadecvată; (2) posiblitatea lezării dentare, în caz de mobilitate a dintelui 

sau protezare dentară în regiunea maxilară anterioară, care e asociată cu probleme suplimentare 

de sănătate și costuri suplimentare pentru pacient; (3) pacienții cu boala cardiovasculară 

ischemică nu pot tolera suspensia laringoscopică prolongată, care stimulează nervul vagus și 

poate produce aritmie cardiacă sau infarct miocardic silențios; (4) riscuri ale AG cu miorelaxare, 

asociate cu comorbiditățile pacientului [52, 89, 149, 150, 155, 174, 187].  
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Ca urmare a cercetării preferințelor privind metoda de tratament, manifestate de către 

pacienții cu cancer glotic precoce, cărora li s-a oferit posibilitatea alegerii între MCLT și RT, van 

Loon Y. et al. (2018) au descoperit că 168/175 de pacienți (96%) au optat pentru MCLT, în mare 

măsură, grație duratei mai scurte a tratamentului și mai multor opțiuni de tratament, în caz de 

apariție a recidivei [190].  

Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă (CLEF), pastrând avantajele MCLT, este 

capabilă să acopere unele dezavantaje ale chirurgiei laser transorale tradiționale, fiind aplicabilă 

în situații anatomice dificile (gât scurt, anchiloza articulației temporo-mandibulare, expunerea 

insuficientă a comisurii anterioare etc.), la pacienții cu risc major pentru AG, și ar putea fi o 

alternativă pentru pacienții care preferă CLA. CLEF, fiind tot mai frecvent utilizată, în ultimii 

ani, în tratamentul leziunilor laringiene benigne și precanceroase, deocamdată nu a devenit 

populară în tratamentul leziunilor maligne. Utilizarea CLEF în tratamentul cancerului glotic este 

slab reflectată în literatura de specialitate. Поддубный Б.К. et al. (2006) raportează experiența 

utilizării laserului Nd:YAG la 24 de pacienți cu cancer glotic T1, înregistrând rezultate bune 

(recidiva tumorii a fost depistată doar într-un caz de tumoră T1b) [212]. Lai J.P. et al. (2001) au 

fost primii în literatura engleză care au raportat efectuarea tratamentului prin endoscopie 

flexibilă pentru cancerul glotic precoce cu laser Nd:YAG, în stare de veghe, sub anestezie locală. 

Autorii prezintă 27 de pacienți cu leziuni glotice Tis-T1, care au fost observați timp de 3-7 ani, 

rata de vindecare atingând 85.2% [118]. Într-un articol de sinteză, Wellenstein D.J. et al. (2018) 

menționează absența studiilor relaționate cu CLA pentru cancerul glotic precoce [198].  

Așadar, intervenții miniinvazive în leziunile neoplazice ale laringelui prezintă interes clinic 

în aspect de obținere a efectului curativ radical cu traumatism minim. Atât abordarea tradițională 

în managementul acestor leziuni prin microlaringoscopie transorală, utilizând instrumente reci 

sau laserul CO2, cât și tratamentul cu lasere angiolitice, pe lângă avantaje, demonstrează limite 

de aplicabilitate pentru anumite categorii de pacienți: microchirurgia transorala este dificilă sau 

imposibilă în cazul particularităților/limitărilor anatomice, cum ar fi extensia cervicală 

insuficientă, mandibula scurtă, anchiloza articulației temporo-mandibulare etc., și în cazul 

contraindicațiilor pentru AG, iar tratamentul cu lasere angiolitice este problematic în cazul unor 

leziuni laringiene voluminoase. În literatura de specialitate sunt insuficiente informații despre 

utilizarea altor tipuri de lasere (non-angiolitice) și a altor abordări chirurgicale în tratamentul 

leziunilor laringiene neoplazice. De asemenea, sunt foarte puține studii care abordează 

tratamentul leziunilor maligne ale laringelui prin CLEF, în special, în condiții de ambulator. Din 

acest motiv, ne-am propus să prezentăm și să analizăm experiența proprie în tratamentul 

leziunilor laringiene neoplazice cu aplicarea CLEF, utilizând tehnici/metode/abordări 

diferite/netradiționale, care ar putea depași limitele metodelor sus-menționate.  
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2. MATERIAL ȘI METODE  

 

2.1. Material și metode de cercetare 

În cadrul proiectului au fost efectuate 3 cercetări:  

1. Cercetarea privind eficacitatea diferitor tipuri de intervenții endoscopice în 

tratamentul leziunilor laringiene benigne neepiteliale, precum și analiza factorilor de risc de 

recidivare a acestora. Este un studiu retrospectiv observațional multicentric. 

Pentru studiul 1 volumul eșantionului a fost estimat în conformitate cu necesitatea de a 

testa ipoteza privind asocierea între 2 variabile dihotomice (factorul potențial pentru recidivare și 

recidivarea), testul potrivit fiind testul χ2. Așadar, a fost folosit programul RStudio, și anume 

biblioteca ‘pwr’ (https://cran.r-project.org/web/packages/pwr/pwr.pdf), procedura de calcul și 

rezultatul fiind reprezentate în figura A2.1. 

După cum rezultă din figura A2.1, pentru mărimea efectului 0.3, nivelul de semnificație 

0.05 și puterea cercetării (1-β) egală cu 0.8, numărul minim de respondenți este estimat la nivelul 

de 88 la pacienți cu leziuni benigne neepiteliale care au beneficiat de intervenție chirurgicală 

endoscopică.  

2. Cercetarea privind eficacitatea endoscopiei flexibile chirurgicale în tratamentul 

leziunilor precanceroase. A fost efectuat un studiu-pilot retrospectiv observațional multicentric. 

Cercetarea a fost planificată ca un studiu-pilot. Scopul principal al unui astfel de studiu nu este 

acela de a stabili concluzii definitive sau de a testa ipoteze cu o putere statistică ridicată, ci de a 

evalua fezabilitatea studiului principal, de a identifica probleme metodologice posibile și de a 

obține estimări preliminare pentru variabilele de interes. Asadar, pentru studiul acesta au fost 

considerați doar pacienții disponibili în arhiva instituțiilor menționate, argumentele pentru lipsa 

necesității estimării volumului minim de respondenți fiind următoarele [a, b, c, d, e]: 

a. Explorarea inițială: Un studiu-pilot este utilizat pentru a obține date exploratorii cu scopul 

de a înțelege mai bine natura fenomenului studiat. În acest caz, eșantionul nu trebuie să fie 

reprezentativ pentru populația generală, ci doar suficient de mare pentru a oferi o imagine 

preliminară asupra proceselor sau factorilor investigați. 

b. Fezabilitatea și testarea metodologiei: Obiectivul unui studiu-pilot este să testeze 

procedurile și să determine dacă studiul principal poate fi realizat cu succes. De exemplu, putem 

evalua timpul necesar pentru colectarea datelor, logistică, recrutarea participanților, funcționarea 

instrumentelor și tehnicilor de măsurare. În acest scop, un eșantion mic este, de obicei, suficient. 

c. Lipsa cerințelor de validitate statistică: Într-un studiu-pilot, nu ne concentrăm pe 

atingerea unor criterii riguroase de semnificație statistică, cum ar fi puterea de 80%. Mărimea 



27 
 

eșantionului într-un studiu-pilot nu trebuie să fie calculată pe baza formulelor de putere statistică 

deoarece scopul principal nu este acela de a dovedi o ipoteză, ci de a pregăti studiul principal. 

d. Costuri și resurse: Studiile-pilot sunt adesea limitate în ceea ce privește resursele 

disponibile. Acestea sunt proiectate pentru a minimiza costurile și timpul de realizare, astfel încât 

să putem testa ipotezele și procedurile cu un număr mai mic de respondenți, fără a necesita 

eșantioane mari. 

e. Ajustarea eșantionului pentru studiul principal: După finalizarea studiului-pilot, datele 

preliminare pot fi utilizate pentru a estima corect volumul minim necesar de respondenți pentru 

studiul principal, ceea ce înseamnă că scopul studiului-pilot nu este de a oferi rezultate finale, ci 

doar de a ghida proiectarea ulterioară a cercetării. 

3. Cercetarea privind eficacitatea endoscopiei flexibile chirurgicale în tratamentul 

cancerului glotic precoce (T1-T2), completată de analiza factorilor ce influențează eficacitatea 

tratamentului. A fost efectuat un studiu retrospectiv observațional multicentric. Pentru acest 

studiu, volumul eșantionului a fost estimat în conformitate cu necesitatea de a elabora un model 

predictiv în cadrul analizei de supraviețuire. Asadar, având în calitate de variabilă de interes o 

caracteristică dihotomică, pentru a estima numărul minim necesar de respondenți cu cancer 

glotic în cele două loturi (lotul T1 și lotul T2) a fost folosit programul RStudio, și anume 

biblioteca ‘powerSurvEpi’ (powerSurvEpi package - RDocumentation), procedura de calcul și 

rezultatul fiind reprezentate în figura A2.2. 

Asadar, numărul minim de respondenți pentru lotul pacienților cu cancer glotic T2 este de 

53 de respondenți, totodată, pentru lotul T1 numărul acesta a constituit 66 de pacienți [93, 119, 

125, 186, 191]. 

Pentru soluţionarea sarcinilor stabilite, au fost utilizate rezultatele intervenţiilor 

chirurgicale prin intermediul endoscopului flexibil, efectuate de către autor, la pacienţi cu 

neoformaţiuni laringiene benigne, leziuni precanceroase ale laringelui şi tumori maligne precoce 

(cT1-T2) primare şi recidivante/restante ale porţiunii glotice a laringelui, în perioada 1992-2025, 

în trei instituții: IMSP Institutul Oncologic, IMSP Spitalul Clinic Republican „Timofei 

Moșneaga” și C.M. „Expert Endoscopie” SRL. Au fost analizate rezultatele tratamentului 

pacienților din următoarele categorii nosologice: (1) leziuni neepiteliale benigne (n=338); (2) 

leziuni precanceroase (n=97); (3) leziuni maligne (cancerul glotic cT1-T2) (n=140); în total, 575 

de observații.  

Criterii de includere în studiu:  

În studiu au fost incluși pacienții adulți consecutivi din categoriile nosologice sus-

menționate. Pentru analiza rezultatelor oncologice de lungă durată, au fost incluși pacienții cu 

leziuni maligne (cT1-T2) primare și recidivante/restante cu perioada de observație de 5 ani.   
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Criterii de excludere din studiu:  

Pentru analiza rezultatelor oncologice de lungă durată, au fost excluși din studiu pacienții 

care au fost sub observație mai puțin de 5 ani după intervenția endoscopică, pacienții dispăruți 

din vizor până la 5 ani de la intervenția endoscopică și pacienții decedați din cauze nerelaționate 

cu boala principală până la 5 ani de la intervenția endoscopică.  

Evaluarea rezultatelor cercetării 

Evaluarea rezultatelor chirurgiei laringiene prin endoscopie flexibilă la pacienții cu leziuni 

neepiteliale benigne și la pacienții cu leziuni precanceroase (leziuni laringiene hiperplazice și 

papilomul/papilomatoza) s-a bazat pe următoarele criterii: (1) fezabilitatea metodei; (2) 

rezultatul chirurgical imediat: eradicarea leziunii; (3) rezultatul chirurgical de scurtă durată (1-3 

luni): epitelizarea completă a plăgii postoperatorii și lipsa leziunii reziduale și (4) rata de recidivă 

a leziunii. 

Eficiența oncologică a chirurgiei laringiene prin endoscopie flexibilă la pacienții cu leziuni 

maligne a fost apreciată după următoarele criterii:  

 Control definitiv al bolii (CDB)/Ultimate disease control (UDC): lipsa tumorii primare, a 

metastazelor regionale și a metastazelor la distanță în urma tratamentului efectuat, 

incluzând tratamentul de salvare; 

 Supraviețuire generală/Overall survival: lungimea perioadei de timp de la începerea 

tratamentului până la deces din orice cauză;   

 Rata supraviețuirii generale (SG)/Overall survival rate (OS): procentul pacienților care 

sunt în viață după o perioadă de timp (de exemplu, după 5 ani) de la începerea 

tratamentului; 

 Control local (CL)/Local control (LC): dispariția tumorii primare și a metastazelor în 

limfonodulii regionali fără recidivă locoregională, punctul final al CL fiind data primei 

recidive locoregionale; 

 Supraviețuire fără recidivă (SFRc)/Disease-free survival (DFS): procentul pacienților 

care sunt în viață după o perioadă de timp (de exemplu, după 5 ani) fără recidivă 

locoregională, punctul final al SFRc fiind data primei recidive locoregionale; 

 Supraviețuire specifică bolii (SSB)/Disease-specific survival (DSS): procentul pacienților 

care nu au decedat din cauza cancerului laringian într-o perioadă definită de timp (de 

exemplu, timp de 5 ani de la începerea tratamentului); 

 Control definitiv al bolii doar cu CLEF (CDB CLEF): control definitiv al bolii doar în 

urma aplicării chirurgiei laringiene prin endoscopie flexibilă; 

 Vindecare cu păstrarea laringelui (VPL): control definitiv al bolii cu păstrarea laringelui; 
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 Deces în urma bolii de bază (DB): procentul pacienților care au decedat din cauza 

progresiei cancerului laringian; 

 Recidivă locală (RcL): RcL include recidive ale tumorii primare (depistate după 12 luni 

de la intervenție) și tumori primare restante/persistente (depistate până la 12 luni de la 

intervenție). 

Rezultatul funcțional/vocal după tratament a fost evaluat prin gradarea reprezentând 

aprecierea subiectivă de către pacient a vocii sale, în modul următor: (1) voce normală, (2) 

disfonie minoră, (3) disfonie moderată și (4) disfonie pronunțată/severă. 

 

Metodele de investigare 

Acumularea datelor primare a fost efectuată prin extragerea datelor din documentația 

medicală (arhiva). Datele au fost înregistrate folosind programul Microsoft Office Excel 2007 

(Redmond, WA, SUA). Analiza datelor a fost realizată folosind instrumentele de programare 

open-source RStudio (https://www.rstudio.com/) și Python (https://www.python.org/), 

asigurându-se astfel reproductibilitatea analizei statistice. Pentru variabilele numerice, au fost 

estimați cei cinci indicatori de bază: valoarea medie cu abaterea standard, valoarea mediană cu 

intervalul intercuartil, valoarea minimă și valoarea maximă, completate de intervale de încredere 

de 95% pentru medie, acești indicatori făcând parte din statistica descriptivă, fie pentru cohorta 

examinată, fie pentru grupurile formate în evaluarea comparativă a grupurilor examinate. 

Evaluarea comparativă pentru variabilele numerice a fost realizată utilizând teste neparametrice, 

în funcție de numărul de grupuri și relațiile dintre grupuri (testul Wilcoxon-Mann-Whitney 

pentru grupuri dependente și independente sau testul Kruskal-Wallis pentru grupuri 

independente, aplicându-se comparații multiple și corecții Holm, atunci când a fost necesar). 

Pentru variabilele calitative, au fost estimate frecvențele relative, completate cu intervale de 

încredere de 95%, precum și frecvențele absolute. Testarea ipotezelor pentru datele categorice a 

fost realizată utilizând testul Chi-pătrat al lui Pearson, varianta Monte Carlo (100 000 de 

eșantioane). Pentru toate testele statistice descrise mai sus, valoarea prag (α) a fost considerată a 

fi 0.05.   

 

2.2. Metode de tratament 

Tratamentul leziunilor neoplazice ale laringelui a fost efectuat aplicând chirurgia prin 

endoscopie flexibilă, cu utilizarea tehnicilor și instrumentelor netradiționale pentru chirurgia 

endolaringiană (forcepsul de biopsie, ansa diatermică, laserul Nd:YAG (1064 nm), laserul dioda 

(980/1470 nm)), unele din ele fiind aplicate în premieră. Chirurgul, care a efectuat intervențiile, 
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având experiență în bronhologia intervențională, a aplicat unele tehnici și aptitudini în 

bronhoscopia flexibilă pentru intervenții chirurgicale pe laringe. 

În tratamentul pacienților cu leziuni neoplazice ale laringelui am utilizat următoarele 

instrumente: 

- bronhoscop flexibil terapeutic cu canalul instrumental de 2.6-3.0 mm (modele:  BF-1T10, 

BF-TE2, BF-1T60,  BF-1TH1100 („Olympus”, Japonia)) (figura A2.3, A2.4); 

- forceps flexibil de biopsie cu deschiderea branșelor de 4.5 mm/6.7 mm („Micro-Tech”, 

China) (figura A2.5); 

- ansa diatermică de formă ovală, cu dimensiuni de 10-15 mm („Micro-Tech”, China) 

(figura A2.6); 

- aparat pentru electrochirurgie (figura A2.7); 

- laser Nd:YAG (lungimea de undă: 1064 nm), model: LTN-102 (Rusia) (figura A2.8); 

- laser dioda (lungimea de undă: 980/1470 nm, model: LEONARDO Dual 45 („Biolitec”, 

Germania) (figura A2.9); 

- ventilator cu jet de frecvență înaltă suprapusă, model „TwinStreeam” („Carl Reiner”, 

Austria) (figura A2.10). 

Toate instrumentele/accesoriile endoscopice (forcepsul flexibil, ansa diatermică, ghidul 

flexibil al laserului etc.) au fost livrate către leziunea-țintă, fiind introduse prin canalul 

instrumental al bronhoscopului flexibil (figura A2.11).  

Când procedurile s-au efectuat sub anestezie locală, pacienții au fost ancorați în poziție 

șezândă (figura A2.12). Bronhoscopul flexibil terapeutic s-a introdus transnazal după anestezie 

locală/topică a cavității nazale și a faringelui cu spray de Lidocaină 10%. Pentru anestezia 

laringelui Lidocaina 2% (10-15 ml) s-a instilat în laringe prin cateter (model: PR-2B 

(„Olympus”, Japonia)), introdus prin canalul instrumental al bronhoscopului flexibil, în timpul 

fonației, producând „gargară laringiană”. În unele cazuri (la solicitarea pacientului), a fost 

aplicată sedarea/analgezia intravenoasă minimală/moderată. În astfel de cazuri, a fost asigurată 

pulsoximetria și un monitoring cardiovascular corespunzător. Când intervențiile s-au efectuat sub 

anestezie generală (AG) cu ventilație cu jet de frecvență înaltă suprapusă (VJFÎS), bronhoscopul 

flexibil therapeutic, împreună cu ghidul laserului, forcepsul flexibil sau ansa diatermică s-au 

introdus prin laringoscopul rigid în suspensie (figura A2.13). Repaus vocal a fost 

recomandat timp de 7 zile după intervenția chirurgicală. 
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2.2.1. Leziuni neepiteliale benigne ale laringelui 

Intervenții chirurgicale prin endoscopia flexibilă au fost efectuate la 338 de pacienți cu 

diferite leziuni neepiteliliale benigne ale laringelui (LNEBL). Intervențiile au fost efectuate în 

cazuri neordinare, pentru pacienții care nu au fost considerați candidați potriviți pentru 

microlaringoscopia convențională și, de asemenea, în unele cazuri ordinare, pentru a percepe 

fezabilitatea tehnicii noi. Preferința pacienților de a evita AG și de a fi operați în condiții de 

ambulator a fost, de asemenea, luată în considerație. Acordul informat a fost obținut de la toți 

pacienții operați.  

S-au folosit următoarele metode de eradicare a leziunilor laringiene neepiteliale benigne: 

chirurgia rece cu forceps flexibil, excizia cu ansa diatermică, ablația laser Nd:YAG/laser dioda 

(980/1470 nm) și tehnici combinate.  

Eradicarea  leziunilor mici (1-4 mm) s-a efectuat prin chirurgia rece, utilizând forcepsul 

flexibil de biopsie, introdus prin canalul instrumental al endoscopului flexibil (figura A2.14a-c).  

În formațiuni mai voluminoase, cu prezența componentului exofitic proeminent, acesta a 

fost rezecat prin intermediul ansei diatermice, introduse prin canalul de lucru al bronhoscopului 

flexibil. Excizia diatermică s-a efectuat în regim de tăiere (figura A2.15a-e, A2.16a-e).  

Laserul Nd:YAG (1064 nm) sau laserul dioda (980/1470 nm) a fost utilizat, la necesitate, 

după rezecția diatermică, pentru ablația leziunii restante (figura A2.17a-e) sau ca instrument 

principal în leziuni aplatizate. Ghidul flexibil al laserului Nd:YAG/laserului dioda 980/1470 nm 

s-a introdus prin canalul de lucru al bronhoscopului flexibil pentru ablația formațiunii, care s-a 

efectuat în regim continuu de iradiere cu puterea setată în diapazon de 20-40 W pentru laserul 

Nd:YAG și diapazon de 20-30W pentru laserul dioda.  

La pacienții cu grade avansate (3 sau 4) ale edemului Reinke, leziunile polipoide au fost 

prinse în ansa diatermică, care a fost fixată la baza acestora, cu rezecție ulterioară în regim 

diatermic de tăiere (figura A2.18a-e). Această tehnică a fost aplicată în premieră pentru 

tratamentul pacienților cu edemul Reinke (Brevet de invenție MD 1896 Z 2026) [71]. În opinia 

noastră, utilizarea ansei diatermice permite reducerea semnificativă a timpului operator, care este 

un factor important în CLA. Un alt avanaj al acectei metode/tehnici este posibilitatea aplicării 

CLA chiar pentru leziuni voluminoase, depășind una din limitările principale ale tehnicilor non-

ablative tradiționale cu utilizarea laserelor angiolitice și sporind siguranța procedurii [58, 62].  

Cooperarea bună cu pacientul este necesară în timpul procedurii. Când leziunea este 

rezecată, pacientul este îndemnat să tușească și să expectoreze specimenul rezecat, care este 

ulterior colectat pentru examinarea histologică. În cazul aspirației specimenului în arborele 

traheobronșic, acesta poate fi extras cu ușurință ca un corp strain. Dacă examinarea histologică 

este importantă, iar specimenul este înghițit, este posibilă găsirea și extragerea acestuia prin 
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endoscopie digestivă superioară. Procedurile în stare de veghe sunt, de obicei, bine tolerate de 

pacienți, dacă este efectuată anestezia minuțioasă a corzilor vocale în timpul fonației și, de 

asemenea, anestezia carinei traheale. În cazurile când pacienții nu pot controla reflexele, soluția 

este sedarea intravenoasă adițională, iar dacă aceasta nu ajută, poate fi utilizată AG cu VJFÎS, 

însă aceasta situație se întâmplă destul de rar. La necesitate, ședințe repetate de tratament se 

efectuează cu un interval de 2-7 zile.   

În caz de tumoră obstruantă cu compromiterea căilor aeriene centrale am selectat abordarea 

combinată prin aplicarea endoscopiei flexibile în asociere cu cea rigidă. În premieră, am aplicat 

și am descris metoda de rezecție a schwanomului laringian obstruant prin abordare endoscopică 

netradițională, combinând endoscopia flexibilă cu cea rigidă [74]. În continuare, prezentăm 

metoda (figura A2.19a-e; Brevet de invenție 1895 Z 2026) [70]. După traheostomia preventivă, a 

fost efectuată laringoscopia directă rigidă suspendată, combinată cu laringoscopia flexibilă, 

utilizând bronhoscopul flexibil terapeutic, sub AG cu VJFÎS. Inițial, au fost efectuate incizii la 

marginea superioară și inferioară (prin orificiul traheostomic) a bazei tumorii, utilizând laserul 

dioda 980/1470 nm (20W), ghidul flexibil al laserului fiind introdus prin canalul instrumental al 

bronhoscopului flexibil (figura A2.19b). În continuare, a fost efectuată rezecția rece/„coring out” 

a tumorii cu bizoul bronhoscopului rigid (figura A2.19c,d). În final, a fost efectuată vaporizarea 

laser a rămășițelor tumorii la baza și marginile lojii tumorale (figura A2.19e). Pacientul a fost 

decanulat cu 3 zile mai târziu și externat la domiciliu la a cincea zi postoprerator. 

 

2.2.2. Leziuni precanceroase ale laringelui 

Endoscopia flexibilă chirurgicală a fost aplicată la 97 de pacienți cu leziuni precanceroase 

ale laringelui, care au fost divizate în două subcategorii: leziuni laringiene hiperplazice 

(LLH)/laringopatii hiperplazice cronice și papilom/papilomatoză laringiană (PL).   

2.2.2.1. Leziuni laringiene hiperplazice  

Intervenții chirurgicale prin endoscopia flexibilă au fost efectuate la 46 de pacienți cu 

leziuni laringiene hiperplazice, care au fost grupate, conform clasificării propuse de autor, în  

următoarele subcategorii: laringită cronică hiperplazică cu keratoză, leucoplazie, pahidermie, și 

neoplazie verucoasă [77, 78].  

Intervențiile au fost efectuate în cazuri neordinare, pentru pacienții care nu au fost 

considerați candidați potriviți pentru microlaringoscopia convențională și, de asemenea, în unele 

cazuri ordinare, pentru a percepe fezabilitatea tehnicii noi. Preferința pacienților de a evita AG și 

de a fi operați în condiții de ambulator a fost, de asemenea, luată în considerație. Acordul 

informat a fost obținut de la toți pacienții operați.  
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Urmatoarele metode/tehnici de tratament endoscopic al LLH au fost utilizate izolat sau în 

diferite combinații: chirurgia rece prin intermediul forcepsului flexibil, excizia cu ansa 

diatermică, ablația laser Nd:YAG/laser dioda 980/1470 nm și tehnici combinate.  

Eradicarea rece prin intermediul forcepsului a fost posibilă în cazul leziunilor plate mici 

(1-3 mm). În cazul leziunilor cu dimensiuni mai mari de 3 mm, am preferat ablația laser 

Nd:YAG/laser dioda 980/1470 nm. Ghidul laserului, introdus prin canalul instrumental al 

endoscopului flexibil, s-a apropiat de leziune, care s-a vaporizat în regim de iradiere continuu, 

non-contact (figura A2.20a-c, A2.21a-c). În cazul leziunilor cu prezența componentului exofitic 

bine evidențiat, acesta a fost rezecat prin intermediul ansei diatermice în regim de tăiere, 

procedeu care permite obținerea unui specimen de țesut suficient de mare pentru un examen 

histologic concludent. Leziunea restantă a fost supusă ablației laser Nd:YAG/laser dioda 

980/1470 nm în aceeași ședință sau în ședința următoare, după examinarea histologică a 

specimenului de țesut, obținut prin rezecție diatermică (figura A2.22a-e). Această tactică o 

preferăm, în special, în cazul neoplaziei verucoase, pentru a nu rata carcinomul, care poate fi 

ușor subdiagnosticat, dacă se folosește doar biopsia tradițională cu forceps. 

Ținând cont de faptul că LLH, chiar fără displazie, pot progresa în carcinom, noi 

recomandăm examinări de control după operație, cel puțin, o dată la fiecatre 3 luni pe parcursul 

primilor 2 ani, iar ulterior - cel puțin o dată pe an. 

2.2.2.2. Papilom/Papilomatoză laringiană 

Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă (CLEF) a fost utilizată pentru a trata 51 de 

pacienți cu papilom/papilomatoză laringiană (PL). Intervențiile au fost efectuate în cazuri 

neordinare, pentru pacienții care nu au fost considerați candidați potriviți pentru microchirurgia 

transorală convențională, din cauza riscurilor pentru anestezie generală și dificultăților anatomice 

și, de asemenea, în cazurile când pacienții au preferat să fie operați în condiții de ambulator. 

Acordul informat a fost obținut de la toți pacienții operați.  

Urmatoarele metode/tehnici de tratament endoscopic al papilomului/papilomatozei 

laringiene au fost utilizate izolat sau în diferite combinații: chirurgia rece prin intermediul 

forcepsului flexibil, excizia cu ansa diatermică, ablația laser Nd:YAG/laser dioda 980/1470 nm. 

Tehnica chirurgicală a fost explicată fiecărui pacient.  

Intervenția sub anestezia locală/topică, de obicei, a fost recomandată pacienților complianți 

cu leziuni mici (până la 1.0 cm în dimensiuni), după laringoscopia flexibilă diagnostică cu 

biopsia leziunii. Opțiunea efectuării intervenției sub AG a fost, de asemenea, explicată 

pacienților. 

Pentru o perioadă de timp, noi nu am avut la dispoziție un ventilator cu jet de frecvență 

înaltă, laser CO2 și microscop chirurgical, însă am avut brohoscopul flexibil și laserul Nd:YAG, 
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și, prin urmare, am acumulat o experiență, utilizând aceste instrumente. Cazurile cu sesiuni de 

tratament multiple sunt asociate cu perioada sus-menționată de lipsă de echipament necesar. În 

cazuri de leziuni extinse obstructive, în timpul primei ședințe de tratament, noi, de obicei, am 

efectuat dezobstrucția prin rezecție cu ansa diatermică sau vaporizarea leziunii cu laser Nd:YAG, 

pentru a evita traheostomia, iar ulterior am efectuat ablația leziunilor reziduale în timpul 

ședințelor repetate. 

În prezent, în cazuri de leziuni extinse, noi recomandăm AG (dacă nu sunt contraindicații 

pentru AG și chirurgie transorală) și, de regulă, efectuăm ablația leziunii într-o singură ședință. 

Papiloamele mici (1-4 mm) au fost eradicate utilizând chirurgia rece prin intermediul 

forcepsului flexibil. Papiloamele plate, care sunt mai mari decât 4 mm, au fost inițial tratate cu 

laser Nd:YAG/laser dioda 980/147 nm. Pentru ablația laser a fost selectat regimul continuu non-

contact, puterea fiind setată în diapazonul 20-40W (figura A2.23a-c). Leziunile proeminente, 

pedunculate, racemoase, obstructive au fost, preferabil, excizate cu ansa diatermică în regim de 

tăiere, laserul Nd:YAG/laserul dioda 980/1470 nm fiind utilizat ca istrument de a doua linie 

pentru ablația leziunilor reziduale (figura A2.24a-c, A2.25a-d). Această metodă (excizia 

componentului exofitic proeminent al leziunii papilomatoase prin intermediul ansei diatermice, 

urmată de fotovaporizarea leziunii restante prin intermediul unui laser non-angiolitic (laser 

Nd:YAG/laser dioda 980/1470 nm) a fost utilizată în premieră în tratamentul endoscopic al 

papilomatozei laringiene (Brevet de invenție MD 1492 Z 2021) [68]. Ablația/vaporizarea laser, 

precedată de rezecție cu ansa diatermică, în comparație cu utilizarea laserului în calitate de 

instrument unic, permite reducerea duratei intervenției și a lezării termice a țesuturilor adiacente, 

și poate fi utilizată în leziuni voluminoase și obstruante, care prezintă limitare pentru tehnicile 

non-ablative, utilizând lasere angiolitice, și sporește siguranța procedurii. La necesitate, sesiuni 

multiple de tratament sunt efectuate cu un interval de 2-7 zile.  

Cooperarea bună cu pacientul este esențială în timpul procedurii, dacă intervenția este 

efectuată sub anestezie locală/topică. Gradul de complianță a pacientului este estimat în timpul 

laringoscopiei flexibile diagnostic, cu biopsia leziunii, care este efectuată în cadrul unei ședințe 

separate, până la intervenția chirurgicală. Comunicarea cu pacientul în timpul procedurii este de 

ajutor pentru a spori complianța pacientului. Imediat după rezecția cu ansa diatermică a leziunii, 

pacientul este îndemnat să tușească și să expectoreze specimenul rezecat, pentru a fi supus 

examinării histologice ulterioare. În cazul aspirației accidentale a specimenului rezecat în 

arborele traheobronșic, acesta ar putea fi extras cu ușurință cu ajutorul bronhoscopului flexibil, 

însă aceasta nu s-a întâmplat în niciunul din cazurile noastre. Dacă se efectuează anestezia 

calitativă a corzilor vocale, procedurile efectuate fără sedare sunt, de obicei, bine tolerate de 

pacienți. În cazuri rare, când pacienții nu pot controla reflexul de vomă, chiar cu sedare 
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intravenoasă adițională, noi recomandăm AG cu VJFÎS. Când intervenția chirurgicală este 

efectuată sub AG cu VJFÎS, bronhoscopul flexibil, împreună cu accesoriile necesare (ghidul 

laserului, forcepsul, ansa diatermică), este introdus prin larigoscopul cu jet în suspensie. Repaus 

vocal este recomandat timp de 7 zile după intervenția chirurgicală.  

Prima examinare endoscopică de control, de obicei, este programată peste 2 luni după 

intervenție. După aceasta, următoarele examinări sunt planificate peste 6 și 12 luni după 

intervenție, apoi o dată pe an, în absența simptomelor de recidivă a maladiei (progresarea 

disfoniei sau a dispneei), sau imediat după apariția simptomelor de recidivă a maladiei. Dacă 

pacientul urmează recomandările și se prezintă la examinarea endoscopică de control cu leziune 

recidivantă mică (până la 10 mm), noi, de obicei, efectuăm eradicarea tumorii sub anestezie 

topică în condiții de ambulator. În caz de leziuni recidivante masive, obstruante, noi 

recomandăm spitalizarea pacientului și efectuarea intervenției endoscopice sub AG cu VJFÎS. 

 

2.2.3. Gancer glotic   

Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă (CLEF) a fost efectuată la 140 de pacienți cu 

cancer glotic cT1-T2 N0 M0 în perioada 1993-2025. Prima intervenție endoscopică pentru 

carcinom glotic în Republica Moldova a fost efectuată pe 10.03.1993 [73]. În acea perioadă de 

timp, clinica nu avea la dispoziție nici laser CO2, nici microscop chirurgical, iar opțiunile de 

tratament disponibile pentru pacienții cu carcinom glotic au fost doar radioterapia sau chirurgia 

deschisă. Având experiență în utilizarea laserului Nd:YAG prin intermediul bronhoscopului 

flexibil pentru ablația endoscopică a tumorilor traheo-bronșice, am propus aceste instrumente 

pentru abația tumorilor glotice. Pacienții au fost informați despre chirurgia endoscopică în stare 

de veghe ca alternativă radioterapiei și chirurgiei deschise, cu păstrarea disponibilității metodelor 

terapeutice sus-meționate în caz de eșuare a abordării endoscopice. Mulți pacienți au fost 

receptivi vizavi de alternativa propusă. 

Intervențiile au fost efectuate în cazuri neordinare, pentru pacienții care nu au fost 

considerați candidați potriviți pentru RT și chirurgie laringiană deschisă (din cauza 

contraindicațiilor) și, de asemenea, în cazurile când pacienții au preferat CLEF. Acordul informat 

a fost obținut de la toți pacienții operați.  

Procedurile sub anestezie locală/topică, cu respirație spontană, au fost alese în cazuri de 

contraindicații sau risc major pentru AG cu miorelaxare și/sau microchirurgie transorală, cu 

preponderență, din cauza dificultăților anatomice (gâtul scurt, extensia insuficientă a capului, 

anchiloza joncțiunii temporo-mandibulare, expunerea insuficientă a comisurii anterioare etc.), 

dorința pacientului de a fi supus chirurgiei endoscopice în stare de veghe, complianța bună a 

pacientului și abilitatea lui de a tolera procedura în stare de veghe. Cooperarea pacientului este 
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esențială în timpul procedurilor endoscopice în stare de veghe. Gradul de complianță a 

pacientului a fost estimat până la CLEF, în timpul laringoscopiei flexibile diagnostice cu biopsia 

leziunii, efectuată prin intermediul forcepsului flexibil. Cazuri cu multiple sesiuni terapeutice 

sunt relaționate cu perioada sus-menționată când nu dispuneam de echipament necesar pentru 

chirurgia laser transorală. 

Am aplicat fotoablația/fotovaporizarea cu laserul Nd:YAG pentru majoritatea cazurilor 

tratate. Începând cu anul 2022, am început să utilizăm laserul dioda 980/1470 nm, care a înlocuit 

laserul Nd:YAG în practica noastră. Laserul dioda 980 nm este în mod egal absorbit de 

oxihemoglobina și apa din țesuturi, are proprietăți de coagulare excelente și permite vaporizarea 

unui volum mare de țesut. Din experiența noastră, cu setari corespunzătoare, aplicând laserul 

dioda 980 nm, obținem rezultatul/efectul chirurgical similar cu cel al laserului Nd:YAG (1064 

nm).   

Tumorile infiltrative și aplatizate, fără component exofitic bine evidențiat (figura A2.26a), 

sunt supuse doar ablației laser. Imediat după ablația laser a tumorii, se formează o plagă, 

acoperită cu crustă de coagulare carbonizată (figura A2.26b). Peste o săptămână după 

fotoablație, plaga postoperatorie e acoperită cu crustă fibrino-necrotică densă, de culoare 

albicioasă-cenușie (figura A2.26c). Peste o lună după intervenție, în zona fotoablației se 

evidentiază proliferări granuloase, acoperite cu suprapuneri fibrino-membranoase albicioase 

focale. Peste 2 luni după operație, în zona fotoablației se evidențiază proliferări granuloase 

aplatizate, de culoare roză, fără depuneri (figura A2.26d). Peste 3 luni după ablația laser a 

tumorii, plaga postoperatorie, de regulă, se cicatrizează și se epitelizează complet (figura 

A2.26e). 

În caz de prezență a componentului exofitic proeminent al tumorii (figura A2.27a), înainte 

de fotoablație, acesta este rezecat prin intermediul ansei diatermice, introduse prin canalul 

instrumental al bronhoscopului, în regim diatermic de tăiere (figura A2.27b). În continuare, 

ghidul flexibil al laserului Nd:YAG (1064 nm)/laserului dioda 980 nm se introduce prin canalul 

de lucru al bronhoscopului pentru ablația tumorii restante, care se efectuează în regim continuu 

de iradiere non-contact, cu puterea setată în diapason de 20-40 W, până la vaporizarea completă 

a leziunii tumorale vizibile (figura A2.27c). Aceasta metodă (excizia componentului exofitic 

proeminent al leziunii tumorale prin intermediul ansei diatermice, urmată de fotovaporizarea 

leziunii restante prin intermediul unui laser non-angiolitic (laser Nd:YAG/laser dioda 980/1470 

nm) a fost utilizată în premieră în tratamentul endoscopic al cancerului glotic (Brevet de invenție 

MD 1464 Z 2021) [67]. Ablația/vaporizarea laser, precedată de rezecție cu ansa diatermică, în 

comparație cu utilizarea laserului în calitate de instrument unic, permite reducerea duratei 

intervenției (un factor foarte important, în special, pentru CLA) și poate fi utilizată în leziuni 
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voluminoase și obstruante, care prezintă limitare pentru tehnicile non-ablative utilizând lasere 

angiolitice.  

Considerăm utilizarea ansei diatermice foarte utilă pentru confirmarea morfologică a 

naturii tumorale, în caz de neoplazie verucoasă, ceea ce este foarte dificil/problematic efectuând 

biopsia convențională cu forceps, din cauza stratului masiv de keratină la suprafața tumorii, fapt 

care conduce la răspuns histologic neconcludent și, în consecință, tumora deseori este 

interpretată ca fiind benignă, iar tratamentul adecvat se aplică cu întârziere. În astfel de cazuri, 

noi am utilizat endoscopia flexibilă transnazală, sub anestezie locală, cu biopsia tumorii prin 

excizie cu ansa diatermică (figura A2.28b, A2.29). Această metodă permite obținerea unor 

fragmente tumorale suficient de mari (figura A2.30) pentru un diagnostic morfologic concludent 

și pentru efectuarea biopsiei în condiții de ambulator, evitând AG [54, 72, 77]. Această metodă 

de biopsie a fost utilizată în premieră în diagnosticul carcinomului verucos de laringe (Brevet de 

invenție MD 1473 Z 2021) [66]. 

În caz de tumoră care nu afectează comisura anterioară (CA), defectul postoperator este 

minimal, uneori abia vizibil, cicatricea postoperatorie mimând coarda vocala intactă (figura 

A2.31a-b). În astfel de situații, defectul vocal, de asemenea, este minimal. În caz de afectare 

tumorală a CA și, în special, a corzii vocale contralaterale, postoperator, inevitabil apare o 

oarecare deformare și, posibil, o stenozare cicatriceală a lumenului laringian la nivelul glotei 

(figura A2.32a-b). Funcția vocală, în astfel de cazuri, este afectată, pacienții acuzând disfonie 

pronunțată. 

La necesitate, repetarea sedințelor de tratament se efectuează cu un interval de 2-7 zile. 

Biopsia de control din loja tumorii s-a efectuat doar în cazuri de suspiciune de tumoră reziduală 

sau recidivantă.  

Când intervențiile s-au efectuat sub AG cu VJFÎS, bronhoscopul flexibil, împreună cu 

accesoriile (ghidul flexibil al laserului, ansa diatermică etc.) s-au introdus prin laringoscopul 

rigid cu jet în suspensie (figura A2.13). Această metodă (acces la leziunea tumorală a laringelui 

prin combinarea endoscopiei flexibile cu cea rigidă) a fost utilizată în premieră în tratamentul 

endoscopic al tumorilor de laringe (Brevet de invenție MD 1491 Z 2021) [69]. Metoda propusă 

este utilă în cazurile când laringoscopia directă suspendată nu permite expunerea adecvată a 

porțiunii glotice a laringelui, în special, a comisurii anterioare, din cauza extensiei insificiente a 

gâtului. În aceste situații, laringoscopul rigid se introduce în faringe până la expunerea 

cartilajelor aritenoide (când cartilajele aritenoide devin vizibile) (figura A2.33a). În continuare, 

bronhoscopul flexibil se introduce prin laringoscopul rigid suspendat până când se obține 

expunerea/vizibilitatea adecvată a porțiunii glotice a laringelui (figura A2.33b). Manipulațiile 

ulterioare se efectuează prin intermediul instrumentelor (ansa diatermică, forcepsul flexibil, 
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ghidul laserului etc.), introduse prin canalul instrumental al endoscopului flexibil. Avantajul 

major al metodei propuse este depășirea limitelor chirurgiei transorale convenționale, impuse de 

particularități anatomice ale pacientului (gât scurt, baza limbii vouminoasă, mobilitate cervicală 

redusă etc.), care conduc la expunerea/vizibilitatea inadecvată a glotei.   

În unele cazuri de tumori glotice cT1b-T2, pe lângă tratamentul endoscopic, a fost aplicată 

și radioterapia postoperatorie/adjuvantă. Motive pentru a oferi RT adjuvantă pentru o parte din 

tumorile cT1b-T2 au fost următoarele: (1) tumoră infiltrativă voluminoasă, cu extindere pe CA 

(CLEF a fost din start considerată o metodă de obținere a citoreducției pentru a spori eficiența 

RT); (2) nesuguranța chirurgului în radicalismul oncologic al ablației efectuate; (3) aspect 

histopatologic advers în fragmentele tisulare prelevate prin biopsie din loja tumorii eradicate. 

Doza de RT postoperatorie cu fascicul extern a oscilat de la 22 Gy până la 60 Gy. 

 

2.2.4. Mangementul postoperator al pacienților cu leziuni laringiene  

Dacă în timpul operației este înlăturată marginea vibratoare a mucoasei, lamina propria 

devine expusă, așadar, este rezonabilă minimizarea traumei de contact a acestei regiuni prin 

liniște vocală până la restabilirea acoperământului mucozal. Noi recomandăm liniștea vocală 

absolută timp de o săptămană după intetrvenția chirurgicală. După aceasta, pacientul face 

tranziția de la liniște vocală absolută către utilizarea limitată a vocii sub supravegherea medicului 

ORL-foniatru. Menajarea vocii sub observația medicului ORL-foniatru este menținută până la 

vindecarea/epitelizarea completă a defectului postoperator. Ținând cont de efectul advers al 

sucului gastric asupra procesului de vindecare a plăgii laringiene postoperatorii, noi administrăm 

inhibitori ai pompei de protoni tuturor pacienților la care suspectăm prezența refluxului gastro-

esofago-faringian. Medicația antireflux este administrată majorității pacienților în perioada 

postoperatorie imediată.  

După intervenții endolaringiene cu aplicarea laserului, efectuate pentru eradicarea 

leziunilor masive obstruante, a leziunilor precanceroase (leucoplazie, pahidermie, neoplazie 

verucoasă, papilom) și maligne, în loja leziunii supuse ablației, adesea, se formează un defect 

tisular important, acoperit cu suprapuneri de țesut necrotic/carbonizat. Prin urmare, pe lângă 

regimul vocal și administrarea inhibitorilor pompei de protoni, recomandăm administrarea 

sistemică a preparatelor analgezice/antiinflamatoare (2 zile) pentru controlul durerii, a 

corticosteroizilor (2 zile), pentru controlul edemului local postoperator și a antibioticelor (5 zile), 

pentru profilaxia complicațiilor infecțioase. Recomandăm, de asemenea, inhalații cu steroizi (10 

zile). Vindecarea plăgii postoperatorii și reabilitarea vocală, în astfel de cazuri, durează o 

perioadă mai îndelungată (de obicei, până la 3 luni). 
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3. CLEF A LEZIUNILOR NEEPITELIALE BENIGNE ALE 

LARINGELUI 

 
Intervenții chirurgicale prin endoscopia flexibilă au fost efectuate la 338 de pacienți cu 

diferite leziuni neepiteliale benigne ale laringelui (LNEBL) (bărbați – 220 (65.1%), femei – 118 

(34.9%)). Vârsta pacienților a oscilat de la 16 până la 81 de ani, în medie - 44.9±12.2, cu 

mediana de 44.0 ani (IQR=18.0). Toate intervențiile au fost efectuate de un singur chirurg. 

Patologia laringelui a fost reprezentată de următoarele leziuni: polip mixoid (n=67 

(19.8%)), degenerare polipoidă a corzilor vocale (edemul Reinke) (n=17 (5.0%)), polip fibros 

(n=39 (11.5%)), polip angiofibros (n=76 (22.5%)), polip angiomatos (n=43 (12.7%)), granulom  

nespecific (n=28 (8.3%)), chist (n=18 (5.3%)), lipom (n=1 (0.3%)), neurofibrom (n=1 (0.3%)), 

schwanom (n=1 (0.3%)), tumora miofibroblastică inflamatorie (n=1 (0.3%)), și amiloidoză (n=1 

(0.3%)).   

Dimensiunile leziunilor au variat de la 0.2 cm până la 4.5 cm (în medie – 0.8±0.6 cm). 

În majoritatea cazurilor (96.4%) leziunile neepiteliale benigne au afectat porțiunea glotică 

a laringelui (tabelul A3.1). 

S-au folosit următoarele metode de eradicare a leziunilor laringiene (tabelul A3.2): 

chirurgia rece prin intermediul forcepsului flexibil, excizia cu ansa diatermică, ablația laser 

Nd:YAG/laser dioda 980/1470 nm și tehnici combinate.  

Numărul ședințelor de tratament a variat de la 1 până la 4 (tabelul A3.3). În 97.0% din 

cazuri tratamentul s-a realizat într-o singură ședință. 

În 327 de cazuri (96.7%) intervenția s-a efectuat sub anestezia locală cu respirație 

spontană, iar în 11 cazuri (3.3%) am folosit anestezia generală (AG) cu ventilație cu jet de 

frecvență înaltă suprapusă (VJFÎS), endoscopul flexibil fiind introdus prin laringoscopul rigid cu 

jet în suspensie. În 286 de cazuri (84.6%) intervenția s-a efectuat în condiții de ambulator. 

În prezent, AG cu VJFÎS preferăm doar în cazuri în care căile aeriene sunt compromise din 

cauza leziunilor obstruante. În continuare, vom prezenta un asfel de caz, în care am utilizat o 

abordare endoscopică netradițională [70, 74]. 

Pacientul C., bărbat cu vârsta de 29 de ani, s-a prezentat în clinică, acuzând răgușeală 

progresivă timp de 12 ani și dispnee inspiratorie de repaus. Cu şase ani în urmă, pacientul a fost 

consultat în alt spital, unde s-a depistat o tumoră a laringelui și a fost propusă intervenția 

chirurgicală deschisă pe laringe, însă pacientul a refuzat operația. Examenul prin tomografie 

computerizată cu contrast a pus în evidență o formațiune pe bază largă de implantare, hipodensă, 

care provine din peretele posterior și lateral drept al laringelui, cu dimensiuni de 3.6×1.8×1.6 cm, 
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ocupând toate trei porțiuni ale laringelui și obstruând aproximativ 80% din lumenul laringian, 

fără semne de eroziune a cartilajului cricoid adiacent (figura A2.34a-c). 

Prin laringoscopie flexibilă, pe peretele posterior al laringelui s-a depistat o tumoră 

exofitică pe bază largă de implantare, de formă neregulată, de consistență dur-elastică, suprafața 

fiind netedă, lucioasă, cu desenul vascular accentuat, cu dimensiuni de aproximativ 4.5×2.0×2.0 

cm, care obstrua considerabil lumenul porțiunilor supraglotice, glotice și subglotice ale 

laringelui. Marginea superioară a tumorii a fost apreciată cu 0.3 cm deasupra marginii superioare 

a cartilajelor aritenoide, iar marginea inferioară a tumorii a fost apreciată cu 1.5 cm mai distal de 

corzile vocale. Aspectul endoscopic a fost sugestiv pentru o tumoră laringiană benignă non-

epitelială (figura A2.35a). 

Managemenul endoscopic a fost selectat ca abordare de prima linie pentru acest caz (figura 

A2.19a-e). După traheostomia preventivă, a fost efectuată laringoscopia directă rigidă 

suspendată, combinată cu laringoscopia flexibilă, utilizând bronhoscopul flexibil terapeutic, sub 

AG cu VJFÎS. Inițial, au fost efectuate incizii la marginea superioară și inferioară (prin orificiul 

traheostomic) a bazei tumorii, utilizând laserul diodă 980/1470 nm (20W), ghidul flexibil al 

laserului fiind introdus prin canalul instrumental al bronhoscopului flexibil (figura A2.19b). În 

continuare, a fost efectuată rezecția rece/„coring out” a tumorii cu bizoul bronhoscopului rigid 

(figura A2.19c,d). După rezecția rece, a fost observată o hemoragie minoră din loja tumorii 

înlăturate. În final, a fost efectuată fotocoagularea suprafeței hemoragice și vaporizarea laser a 

rămășițelor tumorii la baza și marginile lojii tumorale (figura A2.19e). Pacientul a fost decanulat 

cu 3 zile mai târziu și externat la domiciliu la a cincea zi postopreratorie. Examenul histologic a 

constatat un schwanom. Laringoscopia flexibilă, efectuată peste 18 luni după operație, a pus în 

evidență lipsa recidivei tumorale, lumenul laringian liber și schimbări cicatriceale minore ale 

mucoasei peretelui posterior al laringelui (figura A2.35b). Vocea și respirația pacientului s-au 

restabilit complet. 

Cazul prezentat demonstrează că până și schwanoamele laringiene mari și obstructive, care 

afectează toate trei porțiuni ale laringelui, pot fi eradicate cu succes prin chirurgie endoscopică, 

în cazuri selectate, combinând astfel de instrumente precum bronhoscopul flexibil, laserul și 

bronhoscopul rigid, cu condiția absenței creșterii extraluminale a tumorii. Tehnica descrisă aduce 

o contribuție semnificativă la diversitatea abordărilor în cadrul managementului acestei entități 

nosologice rare. 

La toți pacienții tratați a fost obținut rezultatul scontat – eradicarea completă a leziunii 

vizibile (figura A2.36a-c). Complicații în urma intervențiilor efectuate nu au fost. 

Leziuni recidivante au fost înregistrate în 9/338 de cazuri (2.7%), din care: granulom 

nespecific – 6/28 (21.4%), tumoră miofibroblastică inflamatorie – 1/1, polip mixoid - 1/67 
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(1.5%), polip angiofibros - 1/76 (1.3%). La 8 din 9 pacienți (88.9%) tratamentul recidivelor a 

fost efectuat prin CLEF, numărul de intervenții repetate oscilând de la 1 până la 2 (tabelul A3.4).  

Predominarea recidivelor la pacienți cu granulom nespecific (6 din 9 leziuni recidivante 

observate (66.7%)) poate fi asociată cu natura recidivantă a acestei entități nosologice. Rata 

raportată de recidivă postoperatorie a granulomului nespecific al procesului vocal variază în 

diferite studii între 30% si 90% [95, 158]. După datele noastre, rata de recidivă a granulomului 

nespecific constituie 21.4%, ceea ce este comparabil cu datele publicate de alți autori. 

Într-un caz, ne-am confruntat cu tumora miofibroblastică inflamatorie, care este o leziune 

extrem de rară, cu potențial de recidivare postoperatorie sporit. Cazul prezintă interes deosebit 

din cauza rarității sale.  

Tumora miofibroblastică inflamatorie (TMI) este o neoplazie constituită din celule 

fusiforme, care, conform clasificării OMS din 2020, este inclusă în categoria „tumori 

fibroblastice/miofibroblastice” de tip „intermediar/borderline” (malignități intermediare). 

Această tumoră are potențial biologic intermediar (metastazează rar) [3, 26]. Laringele este o 

locație extrem de rară pentru TMI. TMI laringiană a fost descrisă, pentru prima dată, în 1992, iar 

până în prezent, au fost raportate doar între 50 și 60 de cazuri de TMI cu afectarea laringelui. 

TMI laringiene sunt localizate, cel mai frecvent, în portiunea glotică, urmată de porțiunea 

subglotică și, mai rar, în porțiunea supraglotică [109]. În pofida evoluției benigne, TMI 

demonstrează agresivitate locală și au tendința sporită de recidivare. Rata de recidivare a TMI 

laringiene oscilează între 8% și 18%. Recidiva apare, de obicei, în perioada de 2-12 luni după 

operație. Metastazarea la distanță este extrem de rară [3]. Excizia chirurgicală cu margini 

negative este tratamentul de elecție pentru TMI laringiană, care poate fi efectuat prin abord 

endoscopic sau deschis. Locația tumorii provocătoare/„incomodă” pentru chirurgia mimim 

invazivă (endoscopică) conduce la rezecție dificilă, având ca rezultat o rată de recidivare sporită. 

Radioterapia e utilizată, preponderent, pentru tratamentul recidivelor locale. Chirurgia deschisă e 

rezervată pentru recidive tumorale, cazuri cu expunere endoscopică inadecvată sau suspecție de 

malignitate. În unele cazuri, cu recidive multiple, laringectomia totală poate fi luată în 

considerație [3, 185]. 

Îm continuare, vom prezenta cazul nostru. Pacientul C, 53 de ani, s-a adresat în clinică pe 

data de 28.03.2016, acuzând disfonie pronunțată crescândă timp de 7 luni. Traheostomia de 

necesitate a fost aplicată 5 zile în urmă în altă instituție. Fibrolaringoscopia diagnostică: Tumoră 

exofitică tuberoasă, de culoare roz-albicioasă, pe bază largă de implantare, de consistență dură, 

afectează comisura anterioară, 2/3 anterioare ale corzii vocale drepte, 1/3 anterioară a corzii 

vocale stângi, cu extindere pe spațiul subcomisural și pe regiunea supracomisurală, cu obstruare 

subtotală a lumenului porțiunii glotice a laringelui. Concluzie endoscopică: Formațiune tumorală 
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a porțiunii glotice a laringelui (figura A2.37a). Pe data de 04.05.2016 s-a recurs la intervenția 

chirurgicală: sub AG cu VSFÎS s-a efectuat laringoscopia rigidă suspendată combinată cu 

laringoscopia flexibilă. S-a efectuat eradicarea componenului exofitic al tumorii prin excizie cu 

ansa diatermică, urmată de fotoablație cu laser Nd:YAG (40W), cu recanalizarea lumenului 

laringian (figura A2.37b). Rezultatul examenului histologic: Tumoră miofibroblastică 

inflamatorie. Pacientul a fost decanulat și externat la domiciliu în stare satisfăcatoare, cu 

recomandarea de a se prezenta la control peste 1 lună. Pacientul s-a prezentat în clinică peste 9 

luni după operație, azuzând dispnee inspiratorie la efort minim și disfonie pronunțată. 

Fibrolaringoscopia: Tumora exofitică pe baza largă de implantare, cu dimensiuni de 2.5x2.0x1.0 

cm, suprafața fiind netedă, de culoare roșie, afectează comisura anterioară, cu extindere pe 

ambele corzi vocale, spațiul subglotic (subcomisural) și ventriculul laringian stâng, cu stenozarea 

lumenului laringian cu 70%. Concluzie endoscopică: Tumora miofibroblastică inflamatorie 

recidivantă a laringelui. Pacientul a refuzat operația repetată în clinica noastră. Ulterior, pacientul 

a fost sub observația noastră timp de următorii 8 ani, pe parcursul cărora a fost supus 

intervențiilor repetate pentru neoformațiuni recidivante prin microchirurgie transorală cu laser 

CO2 de 13 ori, în diferite clinici din țară și de peste hotare, apoi a dispărut din vizorul nostru. 

De menționat că la 4 din 338 de pacienți cu leziuni neepiteliale benigne (1.2%), supuși 

CLEF, ulterior, în perioada de observație, s-au dezvoltat malignități (carcinom scuamocelular). 

În 3 cazuri leziunea malignă a fost eradicată cu succes prin CLEF (ablație laser Nd:YAG), iar 

într-un caz (carcinom scuamocelular T2) a fost efectuată laringectomia parțială deschisă (tabelul 

A3.5).   

Efectele funcționale ale tratamentului endoscopic au fost evaluate conform estimării 

subiective de către pacient a vocii sale. Majoritatea pacienților (92.0%) au apreciat vocea lor 

după operație ca fiind normală (tabelul A3.6).  

Disfonia minoră a fost constatată postoperator la 12 pacienți. La 8/12 pacienți din acest 

grup, dimesiunile leziunii au variat de la 1.0 cm până la 2.5 cm. Din 4/12 pacienți cu leziuni mai 

mici (0.6-0.8 cm), la 3 pacienți leziunile au fost asociate cu laringita cronică hiperplazică, iar la 1 

pacient leziunea a fost asociată cu pareza corzii vocale. 

Disfonia moderată a fost înregistrată postoperator la 10 pacienți. La toți pacienții din acest 

grup, dimesiunile leziunii au variat  de la 1.0 cm până la 2.0 cm, iar în 6/10 cazuri leziunile s-au 

dezvoltat pe fond de laringită cronică hiperplazică. 

Disfonia severă a fost constatată postoperator la 5 pacienți: (1) pacient cu tumoră 

miofibroblastică inflamatorie recidivantă cu afectarea comisurii anterioare si a ambelor corzi 

vocale, care a fost supus multiplelor operații pe laringe; (2) pacient cu polip granulos în regiunea 

comisurii anterioare, care anterior a suportat laringectomia parțială deschisă; (3) pacient cu polip 
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mixoid al corzii vocale stângi (cu dimensiuni pană la 2.0 cm) pe fond de paralizie a ambelor 

corzi vocale; (4 și 5) pacienți cu degenerare polipoidă a ambelor corzi vocale (boala Reinke) de 

gr. 4, asociată cu laringită cronică hiperplazică. 

După datele noastre, probabilitatea defectului vocal/disfoniei după operație crește la 

pacienții cu (1) leziuni de dimensiuni mari (peste 1.0 cm), (2) leziuni asociate cu laringita 

cronică hiperplazică, (3) leziuni pe fond de pareză/paralizie a corzii vocale, și (4) leziuni pe fond 

de laringe operat (laringectomie parțială deschisă).   

Perioada de observare în dinamică după tratament endoscopic reușit al leziunilor 

neepiteliale benigne a variat de la 1 lună până la 189 de luni (în medie - 10.8±27.0, cu mediana 

de 3.0 luni (IQR=3.8) (tabelul A3.7). 

În analiza comparativă a celor 338 de pacienți incluși în studiu, dintre care 286 tratați în 

regim de ambulator și 52 în regim de staționar, s-au evidențiat mai multe diferențe semnificative 

din punct de vedere statistic și clinic dintre cele două grupuri (tabelul A3.7). 

Vârsta medie în lotul general a fost de 44.9 ani (abatere standard (SD) = 12.2). În grupul 

ambulator, media a fost de 44.0 ani (SD = 11.4), cu un interval de încredere (CI) de 95% între 43 

și 45 de ani, în timp ce în grupul staționar media a fost semnificativ mai mare: 49.7 ani (SD = 

14.8), cu un interval de încredere de 95% între 46 și 54 de ani. Testul Wilcoxon rank-sum a 

indicat o diferență semnificativă dintre cele două grupuri (valoare test = 5.517, p = 0.003), 

sugerând că pacienții tratați în regim de staționar sunt, în medie, mai vârstnici, posibil, cu 

patologii concomitente mai severe sau mai complexe. Nu este exclus că alegerea tacticii de 

tratament de către chirurg a fost influențată de acest fenomen. 

Distribuția sexului a fost comparabilă între grupuri. În ambulator, 65.7% dintre pacienți au 

fost bărbați (interval de încredere 60%–71%), iar în staționar – 61.5% (interval de încredere 

48%–75%). Proporția femeilor a fost de 34.3% în ambulator (CI 29%–40%) și de 38.5% în 

staționar (CI 25%–52%). Testul chi-pătrat nu a evidențiat diferențe semnificative (valoare test = 

0.34, p = 0.6), ceea ce indică faptul că sexul nu a fost asociat cu regimul de tratament efectuat. 

Structura nosologică a variat semnificativ între cele două grupuri (valoare test χ
2

Monte Carlo = 

43, p < 0.001). Polipii angiofibroși și mixoizi au fost mai frecvenți în ambulator (24.5% și 

21.3%, cu intervale de încredere 19%–29% și 17%–26%), în timp ce granulomul nespecific 

(17.3%, CI 7%–28%) și boala Reinke (15.4%, CI 5.6%–25%) au avut prevalențe mai mari în 

grupul de staționar. Aceste diferențe sugerează o complexitate crescută a patologiei la pacienții 

tratați în spital față de cei tratați în regim de ambulator. 

Localizarea leziunilor a fost, de asemenea, semnificativ diferită. Leziunile glotice au fost 

predominante în ambulator (98.6%, interval de încredere 97%–100%), în timp ce în staționar 

proporția acestora a fost de 84.6% (CI 75%–94%), iar localizările supraglotice, subglotice și 
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combinate au fost prezente în proporții mai mari la pacienții internați. Diferențele au fost 

semnificative (valoare test χ
2
Monte Carlo = 32, p < 0.001), confirmând complexitatea anatomică mai 

mare a cazurilor tratate în staționar. 

Dimensiunea medie a leziunilor a fost de 0.8 cm (SD = 0.5) în ambulator (interval de 

încredere 0.71–0.83) și 1.2 cm (SD = 0.9) în staționar (interval de încredere 0.92–1.4). Diferența 

a fost semnificativă statistic (valoare test Wilcoxon rank-sum = 5,379, p = 0.001), susținând 

ideea că pacienții internați prezintă formațiuni mai mari, posibil, mai dificil de tratat prin 

intervenții minim invazive. 

Numărul mediu de ședințe terapeutice a fost de 1.0 (SD = 0.2) în ambulator (interval de 

încredere 1.0–1.0) și de 1.2 (SD = 0.5) în staționar (interval de încredere 1.0–1.3). Diferența este 

semnificativă (valoare test Wilcoxon rank-sum = 6.683, p < 0.001) și reflectă nevoia unui 

tratament cu mai multe etape la pacienții internați. Rămâne doar intrebarea dacă diferența dată 

este relevantă din punct de vedere practic. 

Analiza tratamentului endoscopic aplicat a relevat diferențe semnificative între grupuri 

(valoare test χ
2

Monte Carlo = 39, p < 0.001). DEX și CR au fost mai frecvent utilizate în ambulator 

(40.9% și 32.5%, intervale de încredere 35%–47% și 27%–38%), în timp ce AL (19.2%) și 

tratamentele combinate, precum DEX+AL (26.9%) și CR+AL (17.3%), au fost mai frecvente în 

grupul staționar, cu intervale de încredere largi (8.5%–30%, 15%–39%, și 7%–28%). Aceste 

diferențe reflectă necesitatea unor abordări terapeutice mai complexe în cazurile tratate în regim 

de staționar. 

Anestezia locală a fost utilizată în aproape toate cazurile de ambulator (99.7%, interval de 

încredere 99%–100%) și doar în 80.8% din cele de staționar (interval de încredere 70%–91%). 

Anestezia generală cu VJFÎ a fost necesară în 19.2% dintre cazurile de staționar (CI 8.5%–30%). 

Diferențele sunt semnificative (valoare test χ
2

Monte Carlo = 50, p < 0.001), reflectând caracterul, 

probabil, mai invaziv sau mai complex al intervențiilor la pacienții spitalizați. 

Rata recidivei a fost redusă în ambele grupuri (2.8% în ambulator și 1.9% în staționar), iar 

diferența nu a fost semnificativă (valoare test χ
2

Monte Carlo = 0.13, p > 0.9). Aceasta sugerează că 

eficiența tratamentului este comparabilă între cele două regimuri de tratament, atâta timp cât 

intervenția este adaptată corespunzător fiecărui caz. 

Malignizarea a fost un eveniment rar, cu patru cazuri (1.2%) în grupul de ambulator și 

niciun caz în cel de staționar. Diferențele nu au fost semnificative (valoare test = 0.74, p = 0.6), 

ceea ce indică un risc probabil scăzut și independent de regimul de tratament. 

Disfonia severă a fost prezentă la 7.7% dintre pacienții tratați în staționar (interval de 

încredere 0.45%–15%), comparativ cu doar 0.3% în grupul de ambulator. Disfonia minoră și 

moderată au fost, de asemenea, mai frecvente în grupul de staționar. Diferențele sunt marcante 
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(valoare test χ
2

Monte Carlo = 35, p < 0.001) și reflectă impactul funcțional mai sever al afecțiunii la 

pacienții internați, motivul fiind necesitatea intervențiilor mai complexe cu rezultat funcțional 

mai problematic. 

Prin urmare, datele analizate au evidențiat existența unor diferențe semnificative între 

pacienții tratați în condiții de ambulator și cei tratați în staționar, atât din punct de vedere clinic 

(vârstă, dimensiunea și localizarea leziunilor, severitatea simptomelor), cât și terapeutic (numărul 

de ședințe, tipul de anestezie și tipul de tratament aplicat). Aceste diferențe justifică propunerea 

unei conduite terapeutice diferențiate, în funcție de profilul pacientului, cu accent pe 

individualizarea tratamentului. Având în vedere variabilele identificate, cum ar fi vârsta, 

dimensiunea leziunilor, severitatea disfoniei postoperatorii, complexitatea patologiei și 

necesitatea intervențiilor repetate, putem propune orientarea pacientului către tratament de 

ambulator sau de staționar în mod rațional. Această abordare sprijină conceptul practicării 

medicinei personalizate, cu alocare eficientă a resurselor și rezultate clinice superioare. 

Noi susținem opinia lui Wellenstein D.J. et al. (2020) [197] și considerăm că scopul 

tratamentului endoscopic ar trebui să fie înlăturarea/eradicarea completă a leziunii vizibile. Noi 

am utilizat forcepsul flexibil de biopsie în 143/338 de cazuri (42.3%), ansa diatermică – în 170 

de cazuri (50.3%), laserul non-angiolitic (Nd:YAG (1064 nm)/dioda (980/1470 nm)) – în 103 

cazuri (30.5%) (tabelul A3.2).  

Din experiența noastră, utilizarea ansei diatermice conduce la reducerea semnificativă a 

timpului de operație, ceea ce este foarte important pentru creșterea ratei de tratament finalizat în 

chirurgia de ambulator. Un alt avantaj al acestei tehnici este posibilitatea aplicării chirurgiei 

laringiene de ambulator (CLA) pentru leziuni voluminoase (ex. edemul Reinke de grad avansat, 

chisturi, granuloame etc.), care constituie limitarea majoră pentru tehnici terapeutice non-

ablative, cu utilizarea laserelor angiolitice, și creșterea siguranței procedurii (figura A2.18a-e, 

A2.38a-c, A2.39a-e, A2.40a-c). 

Laserul Nd:YAG este de mulți ani utilizat cu succes în bronhoscopia intervențională, însă 

nu este pe larg acceptat în laringologie, în special, din cauza îngrijorării specialiștilor legate cu 

penetrarea mai adâncă a iradierii acestui tip de laser, comparativ cu alte lasere, și afectarea 

termică colaterală a țesuturilor [161]. Noi am aplicat vaporizarea laser a leziunilor neepiteliale 

benigne în 30.5% cazuri, iar ca tehnică principală – doar în 9.2% din cazuri. Abordarea noastră, 

în prezent, prevede aplicarea laserului în calitate de instrument principal doar pentru tratamentul 

leziunilor aplatizate extinse (figura A2.41a,b). Oricând este posibil, noi preferăm să utilizăm 

laserul în combinație cu alte tehnici (după chirurgia rece prin intermediul forcepsului sau excizia 

cu ansa diatermică), ca instrument secundar/de a doua linie, pentru vaporizarea doar a leziunilor 

restante (figura A2.17a-e). Această abordare previne transmiterea unei cantități importante de 
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energie laser către țesutul tratat și, prin urmare, reduce riscul de afectare termică colaterală a 

țesuturilor adiacente. 

Noi apreciem rezultatele obținute în acest studiu ca fiind încurajatoare și comparabile cu 

posibilitățile chirurgiei transorale tradiționale și împărtășim opinia lui Wellenstein D.J. et al. 

(2018) [198] că chirurgia laringiană de ambulator (CLA) este viitorul pentru un diagnostic și 

tartament rapid, cu riscuri de sănătate minimale pentru pacient. 

Deși incidența carcinomului după intervenția endoscopică pentru leziuni neepiteliale 

benigne este mică (după datele noastre, 1.2%), considerăm binevenită monitorizarea endoscopică 

a pacienților, cel puțin, o dată pe an în, cel puțin, primii 5 ani după operație.    

Limitările acestui studiu includ (1) natura retrospectivă a studiului, (2) lipsa grupului de 

control, (3) variabilitatea semnificativă a perioadei de observație, (4) lipsa evaluării obiective 

acustice și a evaluării subiective standardizate (de exemplu, scorul VHI) a vocii, ceea ce ar 

merita evaluare în studii prospective pe viitor. 

Așadar, chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă, cu utilizarea laserelor non-

angiolitice (Nd:YAG (1064 nm), dioda (980/1470 nm)), a ansei diatermice și forcepsului de 

biopsie flexibil, poate fi considerată drept alternativa microchirurgiei transorale în tratamentul 

leziunilor neepiteliale benigne ale laringelui la pacienți selectați, deschizând o direcție nouă în 

chirurgia laringiană de ambulator. Tehnicile/metodele propuse permit depășirea unor limite ale 

metodelor chirurgicale utilizate în prezent (microchirurgia transorală și CLA cu utilizarea 

laserelor angiolitice) și demonstrează aplicabilitate în CLA chiar în cazul leziunilor voluminoase, 

în special la pacienții cu riscuri și contraindicații pentru AG și laringoscopia directă suspendată. 

Deși chirurgia prin endoscopia flexibila, efectuată cu anestezie locală, cedează în precizie 

microlaringoscopiei transorale, metoda este, totuși, atractivă prin diminuarea riscurilor 

intervenției pentru pacienți, în special, pentru cei cu comorbidități, reducerea costurilor și 

salvarea timpului, permițând păstrarea ritmului de viață confortabil pentru pacienți. Chirurgia 

prin endoscopia flexibilă merită a fi luată în calcul și ținând cont de preferințele pacienților, 

mulți dintre ei optând pentru evitarea AG și pentru chirurgia laringiană de ambulator.   
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4. CLEF A LEZIUNILOR PRECANCEROASE ALE LARINGELUI 
 

Endoscopia flexibilă chirurgicală a fost aplicată la 97 de pacienți cu leziuni precanceroase 

ale laringelui, care au fost divizate în două subcategorii: leziuni laringiene hiperplazice (LLH) și 

papilom/papilomatoză laringiană (PL).   

 

4.1. Clasificarea leziunior laringiene hiperplazice 

În urma analizei aspectului endoscopic al LLH, am elaborat propria clasificare 

endoscopică/clinică a LLH, pe care o considerăm relevantă, o folosim și o propunem [77, 78]: 

1. Laringita cronică hiperplazică (LCH): corzile vocale sunt îngroșate, mucoasa lor e 

hipertrofiată, suprafața formând un relief ușor neregulat sau plicaturat, vizibilitatea ventriculelor 

laringiene e redusă. Hipertrofia mucoasei poate interesa, de asemenea, ventriculele laringiene 

(manifestându-se prin prolabarea focală a mucoasei ventriculului laringian în lumen), spaţiul 

interaritenoidian și benzile vestibulare. În cazul hipertrofiei pronunțate a corzilor vocale și a 

benzilor vestibulare, lumenul laringian poate fi stenozat, provocând dispnee. E important de 

menționat caracterul difuz și simetric al modificărilor epiteliale, care afectează uniform ambele 

jumătăți laringiene (figura A2.42); 

2. Laringita cronică hiperplazică cu keratoză (LCHK): pe mucoasa hipertrofiată se 

evidențiază suprapuneri albicioase semitransparente, focale, cu aspect de fulgi, având conturul 

șters (figura A2.43); 

3. Leucoplazia: leziune plată cu aspect de suprapunere membranoasă, de culoare 

albicioasă, suprafața ei poate fi netedă sau neregulată, având contur bine delimitat sau șters. 

Leziunea poate fi solitară sau multifocală (prezentată de câteva focare separate sau confluente) 

(figura A2.44); 

4. Pahidermia: leziune elevată/supradenivelată, cu aspect de placă, de culoare albicioasă, 

bine delimitată, suprafața fiind netedă, rugoasă, încrețită sau neregulată, de consistență dură 

(figura A2.45); 

5. Neoplazia verucoasă: leziune cu aspect de tumoră exofitică pe bază lată. Suprafața ei e 

tuberoasă, cu excrescențe viliforme, de consistență dură și culoare albicioasă. Aspectul 

endoscopic deseori creează asociere cu blana de oaie (figura A2.46).  

Sumarizând pe scurt clasificarea sus-menționată a LLH, vom pune accent pe următoarele 

aspecte principale: LCH – doar hipertrofie difuză simetrică (figura A2.42); LCHK – suprapuneri 

focale albicioase cu aspect de fulgi (figura A2.43); leucoplazia – leziune albiciosă plată bine 

delimitată (figura A2.44); pahidermia – leziune albicioasă elevată/supradenivelată (figura 

A2.45); neoplazia verucoasă – leziune albicioasă exofitică cu aspect verucos (figura A2.46).    
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Unii autori consideră că termenul „keratoză” este pur histologic [113]. Suntem de acord cu 

experții care folosesc acest termen în interpretări clinice. Constatările noastre relevă că, în cazul 

când clinicianul observă pe mucoasa laringelui o leziune de culoare albicioasă (plată sau elevată) 

și prelevă biopsia, e puțin probabil să nu obțină keratoză, în urma examenului histologic. 

Divergențele care apar în clasificările clinice pot fi explicate prin faptul că aceeași leziune poate 

fi percepută, interpretată, descrisă și numită diferit de către observatori. 

Analizând datele din literatură, leucoplazia, dupa clasificarea noastră corespunde cu tipul 1 

(leucoplazia plată și netedă) după Chen M. et al. (2019) [23]; pahidermia, după clasificarea 

noastră, corespunde cu tipul 2 și 3 (leucoplazia elevată și netedă și leucoplazia de tip neregulat), 

după Chen M. et al. (2019) [23]; iar neoplazia verucoasă, în clasificarea noastră, corespunde cu 

papilomul keratinizat, descris de Пачес А.И. et al. (1988) [210] și Uloza V.(1986) [188] și, 

parțial, cu leucoplazia neregulată, descrisă de Li C. et al. (2018) [126]. 

Considerăm că în spatele termenilor „hiperkeratoza”, „leucoplazie de tip neregulat”, 

„papilom cu keratoză”, „papilom dur” sau „papilom alb”, deseori, se află, de fapt, carcinomul 

verucos, care este dificil de diagnosticat, datorită stratului masiv de keratină de la suprafața 

leziunii și gradului înalt de diferențiere a celulelor tumorale. Prin urmare, biopsia convențională 

cu forceps, de regulă, nu e veridică, conducând la un rezultat histologic neconcludent [130]. 

Motivul de promovare a presupunerii menționate se bazează pe faptul că papilomul la maturi e 

considerat de unii autori drept precancer obligant [188, 211], cu o rată de malignizare până la 

25% [188] și chiar până la 50% [210], în timp ce datele mai recente atestă că rata de transformare 

malignă a papilomului constituie 1-7% [43, 102, 157]. Prin urmare, considerăm termenul 

„neoplazie verucoasă” mai potrivit pentru acest tip de leziune. Natura benignă sau malignă a 

acestui tip de leziune poate fi stabilită doar histologic, după o examinare minuțioasă a întregii 

leziuni sau a unui fragment al leziunii suficient de mare, astfel încât patologul să examineze nu 

doar stratul epitelial, ci și, în mod obligatoriu, componentul stromal al leziunii. 

Efectuând peste 10 mii de examinări endoscopice ale laringelui, niciodată nu am considerat 

că e acceptabil să apreciem vreo leziune laringiană ca „eritroplazie” sau „eritroleucoplazie” 

[77]. Analizând interpretarea acestor leziuni în literatura selectivă, am constatat o confuzie: unii 

autori interpretează eritroplazia ca semn de subțiere a epiteliului [47], iar alții o prezintă ca 

leziune hiperplazică de tip placă [39]. Luând în considerație menționarea ratei substanțiale de 

prezență a carcinomului în specimenele de biopsie, obținute din aceste leziuni [39], cel mai 

probabil, noi am descris aceste arii mucozale roșietice ca „hiperemie” și am definit în rezumatele 

noastre endoscopice astfel de leziuni drept „carcinom”. 

Gale N. et al. (2000) constată că leziunile precanceroase nu au un aspect macroscopic 

caracteristic și niciun aspect laringoscopic nu poate fi considerat sugestiv pentru diagnosticul  
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leziunilor precanceroase [46]. Totodată, reieșind din datele publicate de Chen M. et al. (2019) și 

Li C. et al. (2018) [23, 126], prezența displaziei și a carcinomului într-o leziune albă sporește, pe 

masură ce aceasta devine mai elevată, iar suprafața ei devine mai neregulată. Li C. et al. (2018) 

constată o corelație înaltă între aspectul macroscopic al leziunii și gradul de displazie al acesteia 

[126]. O corealție apropiată între prezența hiperemiei corzii vocale și leucoplazie cu risc înalt de 

malignizare a fost constatată de Fang T.J. et al. (2016) și Li L.J. et al. (2021) [37, 127]. Autorii 

consideră că hiperemia/roșeața mucoasei prezice potențialul malign al leucoplaziei corzii vocale. 

Reieșind din datele menționate, noi considerăm că biopsia, prelevată în timpul 

laringoscopiei flexibile cu ajutorul forcepsului larg/jumbo, este o abordare adecvată în caz de 

leucoplazie (leziune plată), însă în caz de pahidermie (leziune elevată) sau neoplazie verucoasă 

(leziune cu aspect de tumoră exofitică) e preferabilă biopsia prin excizie totală sau subtotală a 

leziunii cu ansa diatermică, care permite obținerea unui rezultat histologic concludent [77]. 

Am efectuat ablația endoscopică în 30 de cazuri de neoplazie verucoasă, dintre care în 28 

de cazuri (93.3%) a fost diagnosticat carcinomul verucos, iar în 2 cazuri natura malignă a leziunii 

nu a fost confirmată histologic. În 26 din 28 de cazuri (92.9%) de carcinom verucos, confirmarea 

histologică a diagnosticului a fost posibilă doar în urma exciziei parțiale a leziunii prin 

intermediul ansei diatermice. Noi admitem posibilitatea prezenței carcinomului verucos și în 

cazurile în care natura malignă a leziunii nu a fost confirmată, pentru că ablația leziunii în acele 

cazuri a fost efectuată în urma biopsiei leziunii cu forceps. În prezent, noi efectuăm eradicarea 

neoplaziei verucoase doar după un rezultat histologic concludent în urma obținerii unui fragment 

tisular suficient de mare prin intermediul ansei diatermice, pentru a nu omite carcinomul. 

Așadar, bazat pe experiența noastră, aspectul endoscopic al neoplaziei verucoase ridică 

suspiciune înaltă pentru malignitate [78].  

 

4.2. CLEF a leziunilor laringiene hiperplazice 

Intervenții chirurgicale prin endoscopia flexibilă au fost efectuate la 46 de pacienți cu LLH 

(bărbați – 43 (93.5%), femei – 3 (6.5%)). Vârsta pacienților a oscilat de la 20 până la 77 ani, în 

medie - 53.4±12.0, cu mediana de 55.5 ani (IQR=16.5). Toate intervențiile au fost efectuate de 

un singur chirurg.  

Leziunile laringiene hiperplazice au fost reprezentate de următoarele tipuri de leziuni: 

laringită cronică hiperplazică cu keratoză (n=7 (15.2%)), leucoplazie (n=23 (50.0%)), 

pahidermie (n=14 (30.4%)) și neoplazie verucoasă (n=2 (4.3%)). 

Dimensiunile leziunilor au variat de la 0.3 cm până la 2.5 cm (în medie – 1.1±0.6 cm). 

În majoritatea cazurilor (44/46 (95.7%) a fost afectată porțiunea glotică a laringelui, în 2 

cazuri (4.3%) a fost depistată pahidermia spațiului interaritenoidian (tabelul A3.8). 
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După aspectul patomorfologic al leziunilor, conform clasificării OMS (2022) [200], 

displazia de grad înalt a fost detectată într-un caz (2.2%), displazia de grad redus a fost depistată 

în 7 cazuri (15.2%), iar absența displaziei a fost constatată în restul cazurilor (n=38 (82.6%)). 

Până la urmă, în total, am efectuat CLEF la 30 de pacienți cu neoplazie verucoasă a laringelui, 

dintre care în 28 de cazuri (93.3%) a fost depistat carcinomul verucos. Aceste cazuri de carcinom 

nu sunt incluse în grupul LLH și nu sunt discutate în cadrul acestui capitol, dedicat leziunilor 

premaligne, ci sunt discutate în alt capitol, dedicat leziunilor maligne. 

S-au folosit urmatoarele metode/tehnici de eradicare a leziunilor laringiene hiperplazice, în 

diferite combinații: chirurgia rece prin intermediul forcepsului flexibil, excizia cu ansa 

diatermică, și ablația laser Nd:YAG/laser dioda 980/1470 nm (tabelul A3.9).  

În 42 de cazuri (91.3%) intervenția s-a efectuat sub anestezie locală, cu respirație spontană, 

iar în 4 cazuri (8.7%) am folosit AG cu VJFÎS, endoscopul flexibil fiind introdus prin 

laringoscopul rigid cu jet în suspensie. În 31 de cazuri (67.4%) intervenția s-a efectuat în condiții 

de ambulator. 

Numărul ședințelor de tratament a variat de la 1 până la 9. La 45/46 de pacienți (97.8%) 

tratamentul s-a realizat într-o singură ședință. Într-un caz (neoplazie verucoasă masivă 

obstruantă), eradicarea leziunii a necesitat 9 ședințe de tratament (figura A2.47a,b). Acest caz a 

fost rezolvat prin ablația laser Nd:YAG în stare de veghe, în perioada când clinica nu dispunea 

de echipament necesar pentru chirurgia laser transorală și ventilator cu jet de frecvență înaltă, iar 

pacientul a preferat chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă (CLEF), sub anestezie locală, 

în stare de veghe, efectuată în ședințe repetate, chirurgiei laringiene deschise. După prima 

ședință de fotoablație a leziunii obstruante, a survenit un edem local al țesuturilor tratate, 

pacientul acuzând dispnee inspiratorie crescândă, fapt care a condus la efectuarea traheostomiei 

de necesitate. Ședințele ulterioare de tratament endoscopic au fost efectuate în prezența 

traheostomei, iar după eradicarea completă a leziunii pacientul a fost decanulat și externat la 

domiciliu în stare satisfăcătoare. În prezent, cu echipamentul disponibil, în cazurile în care căile 

aeriene sunt compromise din cauza leziunilor masive obstruante, preferăm endoscopia flexibilă 

combinată cu laringoscopia rigidă suspendată, sub AG cu VJFÎS. 

În urma tratamentului endoscopic efectuat la pacienți cu leziuni laringiene hiperplazice, în 

toate cazurile tratate a fost obținut rezultatul scontat – eradicarea completă a leziunii vizibile 

(figura A2.20a-c, A2.21a-c, A2.22a-e, A2.47a,b, A2.48a,b). Complicații, în urma intervențiilor 

efecuate, cu excepția celei menționate anterior, nu au fost înregistrate. 

Leziuni recidivante au fost înregistrate în 3/46 cazuri (6.5%) la pacienți cu pahidermia 

glotică peste, respectiv, 3, 11 și 93 de luni după intervenția endoscopică. În 2 din 3 cazuri 

tratamentul leziunilor recidivante a fost efectuat prin CLEF repetată, iar în al treilea caz pacientul 
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s-a abținut de la intervenția repetată, aflându-se în perioada postoperatorie după prostatectomie 

pentru cancer de prostată.   

Carcinomul invaziv a fost diagnosticat la 2/46 pacienți (4.3%), care au continuat să fumeze 

după operație: un pacient cu LCHK - peste 22 luni și un pacient cu pahidermie – peste 103 luni 

după intervenția endoscopică. 

Efectele funcționale ale tratamentului endoscopic au fost evaluate conform estimării 

subiective de către pacient a vocii sale. Peste o jumătate de pacienții operați (54.3%) au apreciat 

vocea lor după operație ca fiind normală. Ceilalți pacienți au prezentat postoperator diferite 

grade de disfonie (tabelul A3.10).  

Calitatea vocii, în mare măsură, a depins de dimensiunea și localizarea leziunii. Afectarea 

comisurii anterioare (CA) și procesul difuz bilateral înrăutățesc prognosticul referitor la calitatea 

vocii. Disfonia severă a fost constatată postoperator la 6 pacienți, dintre care: în 2 cazuri 

pacienții au suportat anterior cordectomia pentru carcinom al corzii vocale contralaterale, în 3 

cazuri a fost constatată afectarea difuză a ambelor corzi vocale, iar într-un caz pahidermia corzii 

vocale s-a dezvoltat pe fond de laringită cronică hiperplazică.  

În tratamentul LLH sunt importante atât eficiența oncologică, cât și păstrarea funcției 

vocale. Întotdeauna e vorba de compromisuri, iar prioritățile sunt setate după determinarea 

potențialului malign al leziunii și preferințele pacientului. La acest capitol, suntem de acord cu 

Gale N. et al. (2016), care susțin că abordarea oncologică, conștientizând potențialul de 

malignizare a LLH, trebuie să conteze mai mult decât calitatea vocii [45]. 

Perioada de observație clinică fără recidivă locală după intervenția endoscopică a variat de 

la o lună până la 266 de luni (în medie - 62.4±72.0, cu mediana de 24.0 luni (IQR=99.5) (tabelul 

A3.11). 

Ca și în cazul LNEBL, noi susținem poziția lui Wellenstein D.J. et al. (2020) [197] și 

considerăm că scopul tratamentului endoscopic ar trebui să fie înlăturarea/eradicarea completă a 

leziunii vizibile.  

Laserul non-angiolitic (Nd:YAG (1064 nm) sau dioda (980/1470 nm)) a fost instrumentul 

principal de tratament al leziunilor laringiene hiperplazice, fiind utilizat în 45/46 de cazuri 

(97.8%), forcepsul de biopsie a fost utilizat în 3 cazuri (6.5%) și ansa diatermică – în 3 cazuri 

(6.5%) (tabelul A3.9). Din experiența noastră, utilizarea ansei diatermice conduce la reducerea 

semnificativă a timpului de operație, ceea ce este foarte important pentru creșterea ratei de 

tratament finalizat în chirurgia de ambulator. În prezent, utilizăm ansa diatermică ca instrument 

de prima linie în toate neoplaziile verucoase, pentru a nu rata carcinomul verucos, care poate fi 

ușor subdiagnosticat, utilizând biopsia tradițională prin intermediul forcepsului [72]. 
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Noi apreciem rezultatele obținute în acest studiu ca fiind încurajatoare și comparabile cu 

posibilitățile microchirurgiei laser CO2 transorale tradiționale și superioare rezultatelor obținute 

în CLA a LLH prin intermediul laserelor angiolitice și considerăm că CLA este modalitatea 

optimă pentru diagnostic și tratament eficient al LLH.  

Ținând cont de faptul că leucoplazia, chiar fără displazie, poate progresa în carcinom, se 

recomandă observarea îndeaproape a pacienților cu LLH, indiferent de răspunsul histologic 

inițial [113, 140]. Noi recomandăm examinări de control după operație, cel puțin, o dată la 

fiecatre 3 luni pe parcursul primilor 2 ani, iar ulterior, cel puțin o dată pe an. 

Limitările acestui studiu includ: (1) natura retrospectivă a studiului, (2) numărul insuficient 

de observații pentru afirmații categorice, (3) lipsa grupului de control, (3) variabilitate 

semnificativă a perioadei de observație, (4) lipsa evaluării obiective acustice și a evaluării 

subiective standardizate (de exemplu, scorul VHI) a vocii, ceea ce ar merita evaluare în studii 

prospective pe viitor. 

 

4.3. CLEF a papilomului/papilomatozei laringiene  

Chirurgia laringiană prin laringoscopie flexibilă a fost aplicată pentru a trata 51 de pacienți 

cu papilom/papilomatoză laringiană (PL) (bărbați – 29 (56.9%), femei – 22 (43.1%).  Vârsta 

pacienților a oscilat de la 19 până la 77 de ani, în medie - 44.1±15.7, cu mediana de 44.0 ani 

(IQR=22.0). Toate intervențiile au fost efectuate de un singur chirurg.  

Dimensiunile leziunilor au variat de la 0.2 cm până la 3.0 cm (în medie – 1.6±0.8 cm). 

În majoritatea cazurilor (46/51 (90.2%) a fost afectată porțiunea glotică a laringelui, în 4 

cazuri (7.8%) a fost înregistrată afectarea izolată a porțiunii vestibulare/supraglotice, iar in 2 

cazuri (4.0%) – extinderea leziunii laringiene pe trahee (tabelul A3.12). Diagnosticul de PL a 

fost confirmat histologic prin biopsie efectuată sub anestezie locală/topică.  

Am aplicat urmatoarele metode/tehnici de eradicare a leziunilor papilomatoase, în diferite 

combinații (tabelul A3.13): chirurgia rece prin intermediul forcepsului flexibil, excizia cu ansa 

diatermică și ablația laser Nd:YAG/laser dioda 980/1470 nm.  

În 40 de cazuri (78.4%) intervenția s-a efectuat sub anestezie locală cu Lidocaina 2% și 

respirație spontană, iar în 9 cazuri (17.6%) intervenția s-a efectuat cu AG, combinând 

laringoscopia flexibilă cu laringoscopia suspendată cu VJFÎS. La 2 pacienți (3.9%) s-au folosit 

ambele tipuri de anestezie în ședințe diferite.   

În 24 de cazuri (47.1%) intervențiile s-au efectuat în regim de ambulator.  

Numărul ședințelor per cură de tratament, necesare pentru ablația proliferărilor 

papilomatoase, varia de la 1 până la 7 (în medie - 1.4±1.4). La 43/51 de pacienţi (84.3%) ablaţia 

leziunilor s-a efectuat într-o singură şedinţă, iar în 8 cazuri (15.7%) au fost necesare ședințe 
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repetate de tratament (tabelul A3.14). La 3 pacienți, cu leziuni papilomatoase extinse, au fost 

aplicate 6-7 ședințe de tartament endoscopic pentru eradicarea leziunii (figura A2.49a-e).  Aceste 

cazuri au fost rezolvate prin ablația laser Nd:YAG în stare de veghe, în perioada când clinica nu 

dispunea de echipament necesar pentru chirurgia laser transorală și ventilator cu jet de frecvență 

înaltă, iar pacienții au preferat CLEF sub anestezie locală în stare de veghe, efectuată în ședințe 

repetate, chirurgiei laringiene deschise. În prezent, cu echipamentul disponibil, în cazuri în care 

căile aeriene sunt compromise din cauza leziunilor masive obstruante, preferăm endoscopia 

flexibilă, combinată cu laringoscopia rigidă suspendată, sub AG cu VJFÎS. 

În urma tratamentului endoscopic efectuat la pacienți cu PL, rezultatul scontat (eradicarea 

completă a leziunii vizibile) a fost obținut la toți pacienții tratați (figura A2.23a-c, A2.24a-c, 

A2.25a-d, A2.50a,b). Într-un caz a fost observată reacția toxică la lidocaină, survenită în urma 

supradozajului anestezicului local în timpul intervenției chirurgicale, care a fost rezolvată cu 

succes. Alte complicații, asociate cu intervenția efectuată, nu au fost înregistrate. 

Recidiva tumorii a fost stabilită în 18/51 de cazuri (35.3%), fapt care a impus efectuarea 

intervențiilor repetate la intervale de la 1 lună până la 188 de luni. Numărul de cure repetate de 

tratament chirurgical per pacient a variat de la 1 până la 6 (în medie – 2.7) (tabelul A3.15). 

Malignizarea (dezvoltarea carcinomului invaziv), pe parcursul perioadei de observație a 

pacienților cu PL, a fost constatată într-un singur caz (2%). În continuare, vom prezenta cazul.   

Pacienta S, femeie, vârsta - 35 ani, s-a adresat în clinică, acuzând disfonie severă, 

persistentă timp de 3 luni. Fibrolaringoscopie: În 1/3 anterioară a corzii vocale stângi se 

evidențiază o formațiune polipoidă aplatizată, pe bază largă, cu dimensiuni de 0.3×0.6 cm, 

suprafața fiind usor neregulată, de culoare roză. Concluzie: Polip al corzii vocale stângi. S-a 

efectuat eradicarea completă a formațiunii polipoide vizibile prin chirurgia rece, utilizând 

forcepsul de biopsie. Examenul histologic: Papilom pavimentos cu koilocitoză. Pacienta a venit 

la control medical peste 188 luni (15 ani 8 luni) după operație, acuzând disfonie moderată timp 

de 3 luni. Fibrolaringoscopia: Ambele jumătăţi laringiene sunt mobile la fonație. Corzile vocale 

sunt ușor îngroșate, mucoasa lor fiind puțin hipertrofiată. În 1/3 anterioară a corzii vocale stângi 

se evidențiază o formațiune exofitică, pe bază largă de implantare, cu dimensiuni de 0.3×0.5 cm, 

suprtafața fiind ușor neregulată, de culoare albicioasă, de consistenţă moale. Concluzie: 

Formațiune polipoidă (posibil, papilom) a corzii vocale stângi pe fond de laringită cronică 

hiperplazică. S-a efectuat eradicarea endoscopică rece completă a formatiunii laringiene cu 

forceps de biopsie. Examenul histologic: Papilom scuamocelular cu displazie moderată. Pacienta 

a venit la control medical peste 24 luni (2 ani) după ultima operație, acuzând disfonie pronunțată 

timp de 3 luni. Fibrolaringoscopia: Corzile vocale sunt îngrosate, mucoasa lor este usor 

hipertrofiată. În regiunea comisurii anterioare se evidențiază o membrană cicatriceală (sinechie). 



54 
 

În 2/3 anterioare ale corzii vocale stângi se evidențiază o formaţiune polipoidă aplatizată, cu 

aspect elongat, de consistență elastică, suprafața fiind netedă. În 1/3 anterioară a corzii vocale 

stângi, pe suprafața superioară, se evidențiază o leziune supradenivelată, cu dimensiuni de până 

la 0.8 cm, suprafața fiind tuberoasă, de culoare albicioasă. Biopsia. Concluzie: Laringită cronică 

hiperplazică. Sinechie în regiunea comisurii anterioare. Polip edematos al corzii vocale stângi. 

Carcinom al corzii vocale stângi sau, posibil, pahidermie (figura A2.51a). Examenul histologic: 

Carcinom scuamocelular keratinizat (G2). S-a efectuat ablația completă a tumorii vizibile cu 

laser diodă 980/1470 nm, sub anestezie locală, cu respirație spontană, în condiții de ambulator 

(figura A2.51b). 

Rezultatul funcțional/vocal al tratamentului endoscopic al PL a fost evaluat conform 

estimării subiective de către pacient a vocii sale. Peste jumătate din pacienții operați (58.8%) au 

apreciat vocea lor după operație ca fiind normală. Ceilalți pacienți au prezentat postoperator 

diferite grade de disfonie (tabelul A3.16). Efectul functional, în mare măsură, a fost influențat de 

localizarea, extinderea leziunii și intervenții chirurgicale pe laringe suportate anterior. Afectarea 

comisurii anterioare, leziuni voluminoase bilaterale, modificări cicatriceale ale țesuturilor 

laringiene, în urma intervențiilor chirurgicale repetate, înrăutățesc rezultatul vocal. Ambii 

pacienți cu disfonie severă au avut istoria PL juvenile recidivante, cu multiple intervenții 

chirurgicale pe laringe. 

Perioada de observație clinică fără recidivă locală după intervenția endoscopică a variat de 

la 2 luni până la 268 luni (în medie - 72.0±67.1, cu mediana de 56 de luni (IQR=88.5)) (tabelul 

A3.17). În grupul pacienților fără recidivă stabilită (n=33), perioada de observație a variat de la 2 

luni până la 203 luni (în medie – 74.6±64.8, cu mediana de 56 de luni (IQR=91.0)), iar în grupul 

pacienților cu evoluție recidivantă a bolii (n=18), după ultimul gest chirurgical, această perioadă 

a variat de la 3 luni până la 268 de luni (în medie – 67.2±72.9, cu mediana de 41 de luni 

(IQR=74.5)). 

Deși mulți experți în domeniul tratamentului PL consideră rațională evitarea radicalismului 

excesiv în timpul gestului chirurgical, punând accent pe protejarea structurilor anatomice 

importante pentru fonație și asigurarea calibrului căilor aeriene suficient pentru respirație, natura 

recidivantă a maladiei prezentând o provocare pentru orice studiu privind eficacitatea 

tratamentului PL [31, 43, 102, 115], noi am avut ca scop eradicarea completă a tuturor leziunilor 

papilomatoase vizibile, ținând cont de potențialul de malignizare a PL. În tratamentul chirurgical 

al PL, deseori, eradicarea completă leziunii e asociată cu un prognostic mai rezervat vizavi de 

calitatea vocii, în special când leziunea afectează comisura anterioară. Prioritățile au fost setate 

reieșind din potențialul de malignizare a leziunii și preferințele pacientului. Din experiența 

noastră, pacienții au optat pentru eradicarea completă a leziunii vizibile în urma gestului 
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chirurgical, preferând eliminarea leziunii papilomatoae, chiar cu perspectiva unui rezultat vocal 

mai diminuat, păstrării leziunii restante, cu perspectiva progresării acesteia, pentru un rezultat 

vocal mai bun.    

Laserul non-angiolitic (Nd:YAG (1064 nm) sau dioda (980/1470 nm)) a fost instrumentul 

principal în tratamentul endoscopic al PL, fiind utilizat în 46/51 de cazuri (90.2%), forcepsul de 

biopsie a fost utilizat în 7 cazuri (13.7%) și ansa diatermică – în 17 cazuri (33.3%) (tabelul 

A3.13).   

În literatura engleză accesibilă noi nu am găsit publicații referitor la utilizarea laserului 

Nd:YAG sau a laserului dioda 980/1470 nm prin endoscop flexibil în tratamentul PL. Reieșind 

din informația disponibilă, materialul prezentat (51 de pacienți cu PL, pentru care laserul non-

angiolitic (Nd:YAG/dioda 980/1470 nm) a fost utilizat separat sau în combinație cu alte tehnici 

endoscopice), este cea mai mare serie prezentată în literatură până în prezent [81]. Precauția 

laringologilor referitor la utilizarea laserului Nd:YAG în tratamentul leziunilor laringiene poate 

fi explicată prin faptul că capacitatea de penetrare a acestui tip de laser în țesuturile biologice 

este mai mare decât a altor tipuri de lasere utilizate, rezultând în îngrijorare referitor la lezarea 

termică excesivă a țesuturilor adiacente, cicatrizarea laminei propria superficiale și formarea 

sinechiei în regiunea comisurii anterioare. Noi considerăm că lezarea termică colaterală, produsă 

de laserul Nd:YAG, poate fi minimizată prin utilizarea laserului după chirurgia rece sau excizia 

cu ansa diatermică, ca instrument de a doua linie, pentru ablația doar a leziunii reziduale.  

Preferăm să utilizăm ansa diatermică ca instrument de prima linie în cazuri de prezență a 

componentului exofitic bine evidențiat al leziunii, iar laserul non-angiolitic este aplicat pentru 

eradicarea/vaporizarea doar a leziunii restante. Această tehnică a fost utilizată în premieră pentru 

tratamentul endoscopic al PL (Brevet de invenție MD 1492 Z 2021) [68]. Din experiența noastră, 

utilizarea ansei diatermice conduce la reducerea semnificativă a timpului de operație, ceea ce 

este foarte important pentru creșterea ratei de tratament finalizat în CLA. În afară de aceasta, 

ablația/vaporizarea laser, precedată de rezecție cu ansa diatermică, în comparație cu utilizarea 

laserului în calitate de instrument unic, permite diminuarea lezării termice a țesuturilor adiacente, 

și poate fi utilizată, inclusiv, în leziuni voluminoase și obstruante, care prezintă limitare majoră 

pentru tehnicile non-ablative utilizând lasere angiolitice, și sporește siguranța procedurii (figura 

A2.25a-d). Noi considerăm ablația cu laser Nd:YAG (1064 nm)/dioda (980/1470 nm), precedată 

de excizia diatermică, ca fiind sigură și eficientă, în special pentru leziuni papilomatoase 

voluminoase și obstruante.  

Noi apreciem rezultatele aplicării tehnicilor/metodelor CLEF, obținute în acest studiu, ca 

fiind încurajatoare și comparabile cu posibilitățile microchirurgiei laser CO2 transorale 

tradiționale și superioare rezultatelor obținute în CLA a PL prin itermediul laserelor angiolitice, 
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metodele propuse fiind aplicabile, inclusiv, pentru eradicarea leziunilor voluminoase, care 

prezintă o limită importantă pentru tehnici laser non-ablative în tratamentul PL.  

Datele noastre privind rezolvarea completă a maladiei (absența recidivelor a fost 

înregistrată în 64.7% din cazurile noastre) sunt comparabile cu datele prezentate de Mao W. et 

al. (2023), care au raportat experiența utilizării laserului KTP în condiții de ambulator pentru 

tartamentul PL, menionând rezolvarea completă a maladiei în 66.7% din cazuri [128]. 

Conform datelor publicate de Del Signore A.G. et al. (2016), 50% din pacienții cu PL 

tratați cu lasere angiolitice (PDL și KTP) au necesitat ședințe de tratament repetat [30]. După 

datele noastre, doar 15.7% din pacienții tratați au necesitat ședințe repetate de tratament pentru 

eradicarea leziunii. Prin urmare, considerăm că utilizarea laserelor non-angiolotice (Nd:YAG 

(1064 nm) și dioda (980/1470 nm) permite reducerea considerabilă a numărului de ședințe 

necesare pentru eradicarea leziunii. Un alt dezavantaj al tratamentului cu lasere angiolitice este 

lipsa punctului final clar, rezultând în tratament suboptimal care necesită intervenții chirurgicale 

repetate neplanificate în circa 20% din cazuri [30]. Tehnicile propuse de noi sunt lipsite de acest 

dezavantaj, pentru că eradicarea leziunii este controlată visual/endoscopic în timpul intervenției, 

iar punctul final (vaporizarea/dispariția leziunii vizibile) poate fi documentat la sfârșitul operației 

endoscopice (figura A2.24b, A2.52b).   

Conform rezultatelor obținute, tehnicile propuse în tratamentul PL se încadreaza perfect în 

conceptul CLA, care este o soluție pentru un dignosctic și tratamnent rapid, cu riscuri minime 

pentru pacient. Ținând cont de natura recidivantă a bolii și de perspectiva intervențiilor 

chirurgicale repetate/multiple, CLA prin CLEF oferă pacienților oportunitatea evitării 

anesteziilor generale cu miorelaxare multiple, în sala de operație, asociate cu morbiditate sporită. 

Printre limitările acestui studiu menționăm: (1) natura retrospectivă a studiului, (2) 

numărul insuficient de observații pentru afirmații categorice, (3) lipsa grupului de control, (4) 

variabilitate semnificativă a perioadei de observație, (5) lipsa evaluării obiective acustice și 

evaluării subiective standardizate (de exemplu, scorul VHI) a vocii, ceea ce ar merita evaluare în 

studii prospective pe viitor. 

Prin urmare, CLEF cu utilizarea laserelor non-angiolitice (Nd:YAG (1064 nm), dioda 

(980/1470 nm)), a ansei diatermice și forcepsului de biopsie flexibil, poate fi considerată drept 

alternativa microchirurgiei transorale în tratamentul leziunilor precanceroase ale laringelui la 

pacienți selectați, deschizând o direcție nouă în CLA pentru această categorie de pacienți. 

Tehnicile/metodele propuse permit depășirea unor limite ale metodelor chirurgicale utilizate în 

prezent (microchirurgia transorală și CLA cu utilizarea laserelor angiolitice) și demonstrează 

aplicabilitate în CLA, în special la pacienții cu riscuri și contraindicații pentru AG și 

laringoscopia directă suspendată. Metoda propusă este atractivă prin diminuarea riscurilor 
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intervenției pentru pacienți, în special pentru cei cu comorbidități, reducerea costurilor și 

salvarea timpului, permițând păstrarea ritmului de viață confortabil pentru pacienți. Ținând cont 

de faptul că atât LLH, cât și PL fac parte din leziuni cu potențial de recidivare sporit, CLEF, 

fiind efectuată în condiții de ambulator, oferă acestei categorii de pacienți posibilitatea evitării 

întervențiilor repetate sub AG în condiții de staționar, acestea fiind asociate cu morbiditate 

sporită. Chirurgia prin endoscopia flexibilă merită a fi luată în calcul și ținând cont de 

preferințele pacienților, mulți dintre ei optând pentru evitarea anesteziei generale și chirurgia 

laringiană de ambulator. Studii prospective, cu includerea unui număr mai mare de pacienți și cu 

perioada de observare mai lungă, sunt necesare pentru validarea abordării propuse de tratament 

al leziunilor laringiene precanceroase și concluzii categorice.   
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5. CLEF A CANCERULUI GLOTIC 

Chirurgia prin endoscopie flexibilă a fost efectuată la 140 de pacienți cu cancer glotic 

(bărbați – 131 (93.6%), femei – 9 (6.4%)). Vârsta pacienților a oscilat de la 18 până la 83 ani, în 

medie - 58.7±10.5, cu mediana de 59.0 ani (IQR=13.3). Structura histologică a tumorilor a fost 

reprezentată de carcinom scuamocelular – 108 (77.1%), carcinom verucos – 24 (17.1%), 

carcinom verucos în varianta hibridă – 4 (2.9%) și carcinom cu celule fusiforme – 4 (2.9%). În 

funcție de extinderea tumorală, la 41 pacienți (29.3%) a fost diagnosticată tumoră în stadiul 

cT1a, la 36 pacienți (25.7%) – cT1b (carcinom al corzii vocale, cu afectarea comisurii anterioare, 

a fost stadializat ca cT1b), la 56 pacienți (40.0%) – cT2a (din cauza extinderii supraglotice sau/și 

subglotice a tumorii, fără afectarea mobilității corzii vocale), iar la 7 pacienți (5.0%) - cT2b (din 

cauza extinderii supraglotice sau/și subglotice a tumorii, cu afectarea mobilității corzii vocale) 

[7,201]. Reieșind din faptul că eradicarea leziunilor neoplazice prin fotoablație exclude 

examinarea histologică a marginilor specimenlui rezecat, aprecierea stadiului tumoral după 

criteriul „T” a fost efectuată clinic, în baza aspectului endoscopic și imagistic. Așadar, prin 

menționarea criteriului „T” în această lucrare se subînțelege criteriul „cT”.  

Toate intervențiile au fost efectuate de un singur chirurg. Complicații asociate cu CLEF în 

timpul sau după intervenție nu au fost înregistrate. Nici un pacient nu a acuzat probleme de 

deglutiție în perioada postoperatorie.  

 

5.1. Analiza supraviețuirii pacienților cu cancer glotic  

Am efectuat analiza de supraviețuire generală (figura A2.53), rata cumulativă de deces 

(figura A2.54), analiza univariată a supraviețuirii în funcție de metoda de tratament aplicată 

(figura A2.55) și de stadiul tumoral (figura A2.56) și, de asemenea, analiza multivariată a 

supraviețuirii, predictorii incluși fiind sexul, vârsta, metodele de tratament, tehnicile 

endoscopice, stadiul tumoral și tipul histologic al tumorii (figura A2.57). 

5.1.1 Curba Kaplan–Meier pentru supraviețuire generală 

Pe axa verticală (figura A2.53) este reprezentată probabilitatea de supraviețuire, iar pe axa 

orizontală - timpul (în luni). Curba albastră reprezintă estimarea Kaplan–Meier, iar banda 

albastră deschisă arată intervalul de încredere - 95%. Se observă o scădere constantă a 

supraviețuirii de-a lungul perioadei de urmărire, cu o reducere rapidă în primele 200 de luni. 

După aproximativ 200–220 de luni, curba se stabilizează în jurul unei supraviețuiri de ~20%, 

ceea ce sugerează că o parte din pacienți au supraviețuit pe termen mai lung. Forma curbei indică 

o mortalitate importantă precoce și intermediară, cu o plată după ~200 de luni, ceea ce poate 

reflecta selecția unui grup de pacienți cu prognostic mai bun. 
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5.1.2. Curba Kaplan–Meier pentru rata cumulativă de evenimente/decese (incidență 

cumulată) 

În acest caz (figura A2.54), axa verticală reprezintă probabilitatea cumulativă de a 

experimenta evenimentul (decesul) în timp. Curba crește progresiv pe toată perioada de urmărire, 

ajungând la ~80% la 300 de luni. Banda de încredere se lărgește după 200 de luni, ceea ce 

reflectă scăderea numărului de pacienți aflați încă în risc. Interpretarea acestei curbe este 

complementară celei de supraviețuire: dacă supraviețuirea la 300 de luni este de ~20%, atunci 

probabilitatea de deces până la acest moment este de ~80%.  

Timpul median de supraviețuire a fost de 156 de luni. Intervalul de încredere de 95% 

pentru supraviețuirea mediană este cuprins între 100 și 192 luni. Aceasta înseamnă că jumătate 

dintre pacienți au supraviețuit cel mult 156 de luni, în timp ce cealaltă jumătate a supraviețuit 

mai mult decât această valoare. Intervalul relativ larg al CI sugerează o variabilitate 

semnificativă în prognostic, ceea ce este concordant cu diversitatea factorilor clinici (vârsta, 

stadiul tumoral, tipul histologic) identificați și cu modelul Cox ca determinanți ai supraviețuirii. 

5.1.3. Analiza univariată de supraviețuire  

Analiza comparativă a supraviețuirii pacienților în diferite grupuri de tratament 

(Kaplan–Meier și testul log-rank) 

Graficul Kaplan–Meier prezintă supraviețuirea pacienților în funcție de metoda de 

tratament utilizată (figura A2.55): CLEF (chirurgie laringiană prin endoscopie flexibilă) și  

CLEF+RT (chirurgie endoscopică + radioterapie adjuvantă). Curba pentru pacienții tratați doar 

cu CLEF (portocaliu) se menține vizibil deasupra curbei pacienților tratați prin CLEF+RT 

(albastru), indicând o supraviețuire mai bună în grupul CLEF. Diferența devine evidentă încă din 

primele luni și se păstrează de-a lungul urmăririi. La 200 de luni, supraviețuirea în grupul CLEF 

este mai ridicată (~40%) comparativ cu grupul CLEF+RT (~25%). Testul log-rank a confirmat 

diferența dintre cele două grupuri: χ² = 13.76, p = 0.0002, -log2(p) ≈ 12.23. În acest set de date, 

pacienții tratați exclusiv prin CLEF au avut o supraviețuire generală semnificativ mai bună decât 

cei care au primit tratament combinat (CLEF+RT). Acest rezultat poate reflecta faptul că 

pacienții din grupul CLEF+RT aveau inițial tumori mai avansate sau caracteristici clinice mai 

nefavorabile, ceea ce a impus RT adjuvantă. Prin urmare, diferența de supraviețuire ar putea fi 

explicată atât de efectul terapiei, cât și de selecția inițială a cazurilor. 

Analiza Kaplan–Meier a supraviețuirii în funcție de stadiul tumoral 

Graficul prezintă curbele de supraviețuire pentru pacienții cu tumori glotice încadrate în 

stadiile T1a, T1b, T2a și T2b (figura A2.56).  
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Rezultate statistice (test log-rank, comparații perechi) 

 Compararea globală (toate stadiile): χ² = 10.71, p = 0.013 (diferența dintre stadii este 

semnificativă). 

 Comparații perechi: 

T1a vs T1b: p = 0.45 → fără diferență semnificativă. 

T1a vs T2a: p = 0.20 →  fără diferență semnificativă. 

T1a vs T2b: χ² = 13.61, p < 0.001 → diferență semnificativă, cu supraviețuire redusă la T2b. 

T1b vs T2a: p = 0.37 → fără diferență semnificativă. 

T1b vs T2b: χ² = 9.54, p = 0.002 → diferență semnificativă, cu prognostic negativ pentru T2b. 

T2a vs T2b: p = 0.054 → fără diferență semnificativă. 

Interpretarea curbelor Kaplan–Meier 

T1a și T1b: curbele sunt apropiate, sugerând prognostic similar; ambele arată o 

supraviețuire relativ bună, cu o scădere graduală. T2a: supraviețuirea este vizibil mai redusă 

decât la T1, dar diferența nu a atins pragul de semnificație statistică (probabil, din cauza 

numărului de pacienți). T2b: curba se prăbușește rapid, indicând un prognostic dramatic mai 

prost față de toate celelalte stadii. Prin urmare, stadiul T2b este asociat cu cea mai redusă 

supraviețuire și reprezintă un factor prognostic negativ major. T1a și T1b nu diferă semnificativ 

între ele, ceea ce sugerează un prognostic comparabil în stadiile incipiente. Diferența progresivă 

de supraviețuire între T1/T2a și T2b validează rezultatele obținute și în modelul Cox, unde T2b a 

apărut ca factor de prognostic nefavorabil (secțiunea ulterioară). 

5.1.4. Analiza multivariată de supraviețuire  

Analiza multivariată de supraviețuire a fost realizată utilizând un model Cox proporțional 

cu hazarduri (CoxPH), având ca variabile dependente timpul până la eveniment/deces (luni) și 

statusul pacientului (deces) (figura A2.57). Lotul analizat a inclus 140 de pacienți, dintre care 62 

de evenimente (decese) au fost observate în perioada de urmărire. Estimarea funcției de bază a 

fost realizată prin metoda Breslow. 

Modelul global s-a dovedit a fi semnificativ din punct de vedere statistic, conform testului 

de verosimilitate logaritmică (χ² = 31.43, df = 10, p < 0.001), ceea ce confirmă că variabilele 

incluse contribuie semnificativ la explicarea variației în supraviețuire. Concordanța (C-index) a 

fost de 0.68, ceea ce sugerează o capacitate predictivă moderată a modelului. Valoarea AIC 

parțial (494.49) indică o potrivire rezonabilă a modelului la date. 
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Analiza predictorilor incluși 

Coeficientul pentru sex a fost pozitiv (coef = 0.57, HR = 1.76), indicând o tendință spre 

risc crescut de deces la bărbați comparativ cu femei. Totuși, intervalul de încredere (IC95%: 

0.50–6.21) este larg, iar valoarea p (0.38) arată că diferența nu este semnificativă statistic. 

Vârsta a fost un predictor semnificativ (coef = 0.05, HR = 1.05, IC95%: 1.02–1.08, p < 

0.005). Astfel, fiecare an suplimentar de vârstă este asociat cu o creștere de aproximativ 5% a 

riscului de deces. Acest rezultat evidențiază importanța vârstei ca factor prognostic major în 

cancerul glotic. 

Utilizarea diferitor tehnici endoscopice nu a influențat semnificativ supraviețuirea             

(coef = -0.23, HR = 0.80, IC95%: 0.36–1.76, p = 0.58). Aceasta sugerează că tipul de tehnică 

endoscopică utilizată nu este determinant pentru prognostic. 

Metodele de tratament analizate (CLEF vs CLEF+RT) au arătat o reducere nesemnificativă 

a riscului (coef = -0.21, HR = 0.81, IC95%: 0.36–1.85, p = 0.62). Acest rezultat sugerează că în 

cadrul lotului studiat, alegerea metodei de tratament nu a influențat în mod semnificativ 

supraviețuirea generală. 

Stadiul tumoral: 

T1b: coef = 0.32, HR = 1.38, IC95%: 0.64–2.96, p = 0.42 – nesemnificativ, dar indică o 

tendință spre prognostic mai prost comparativ cu T1a. 

T2a: coef = 0.33, HR = 1.39, IC95%: 0.67–2.87, p = 0.38 – de asemenea, nesemnificativ, 

dar confirmă tendința de creștere a riscului. 

T2b: coef = 1.88, HR = 6.53, IC95%: 1.50–28.55, p = 0.01 – semnificativ statistic, 

indicând o creștere de șase ori a riscului de deces comparativ cu T1a. Aceste rezultate confirmă 

importanța stadiului tumoral T2b ca factor prognostic negativ. 

Tipul histologic: 

Carcinom scuamocelular: coef = -1.55, HR = 0.21, IC95%: 0.06–0.81, p = 0.02 – 

semnificativ, cu un efect protectiv clar. Pacienții cu carcinom scuamocelular convențional au un 

risc de aproximativ 5 ori mai mic de deces comparativ cu grupul de referință (carcinom verucos 

în varianta hibridă). 

Carcinom cu celule fusiforme (spindle cell carcinoma): coef = -0.85, HR = 0.43, IC95%: 

0.08–2.22, p = 0.31 – nesemnificativ, dar sugerează o posibilă reducere a riscului. 

Carcinom verucos: coef = -1.26, HR = 0.28, IC95%: 0.07–1.10, p = 0.07 – aproape 

semnificativ, indicând o tendință protectivă. 

Interpretarea generală: 

Rezultatele subliniază trei factori principali asociați cu supraviețuirea pacienților cu cancer 

glotic: (1) vârsta înaintată crește riscul de deces în mod constant și semnificativ; (2) stadiul T2b 
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se corelează cu un prognostic semnificativ mai prost, fiind un factor major negativ; (3) varianta 

histologică de carcinom scuamocelular convențional reprezintă un element favorabil, fiind 

asociată cu o reducere semnificativă a riscului de deces. Factorii legați de sex, metode de 

tratament și tehnici endoscopice nu au demonstrat efecte statistice semnificative asupra 

supraviețuirii. Rezultatele noastre susțin observațiile, relatate în alte studii, în care se 

menționează rezultate oncologice mai modeste ale tratamentului carcinomului glotic în stadiul 

T2b, în comparație cu cele obținute în stadiul T2a, atât prin RT, cât și prin MCLT [42, 90], fapt 

care, probabil, a cauzat subdivizarea stadiului T2 în subcategoriile T2a și T2b în unele publicații 

științifice [42, 90, 201].   

 

5.2. Rezultate oncologice de 5 ani în tratamentul endoscopic al cancerului glotic 

Pentru analiza rezultatelor oncologice de lungă durată au fost excluși din studiu pacienții 

care au fost sub observație mai puțin de 5 ani după intervenția endoscopică (n=20), pacienții 

dispăruți din vizor până la 5 ani de la intervenția endoscopică (n=6) și pacienții decedați din 

cauze nerelaționate cu boala principală până la 5 ani de la intervenția endoscopică (n=18).  

Criteriilor de selecție pentru acest studiu au corespuns 96 de pacienți: bărbați - 88 (91.7%), 

femei - 8 ( 8.3%). Vârsta pacienților a oscilat de la 18 până la 83 ani (în medie 57.1±10.5 ani, cu 

mediana de 57.0 ani (IQR=14.0). Structura histologică a tumorilor a fost reprezentată de 

carcinom scuamocelular – 75 (78.1%), carcinom verucos – 15 (15.6%), carcinom verucos în 

varianta hibridă – 4 (4.2%) și carcinom cu celule fusiforme – 2 (2.1%). Tumora primară a fost 

înregistrată în 87 (90.6%) din cazuri, iar 9 pacienți (9.4%) s-au prezentat cu tumora recidivantă 

(n=4) sau persistentă (n=5) după RT. În funcție de extinderea tumorală, la 27 pacienți (28.1%) a 

fost diagnosticată tumoră în stadiul T1a, la 26 pacienți (27.1%) – T1b, la 40 pacienți (41.7%) – 

T2a, iar la 3 pacienți (3.1%) - T2b. Afectarea comisurii anterioare (CA) a fost înregistrată în 66 

de cazuri (68.8%). Aspectul macroscopic al leziuniulor tumorale e reprezentat în tabelul A3.18. 

Au predominat tumori cu forma de creștere exofitică și mixtă fără ulcerație (76.0%). 

În 71 din cazuri (74.0%) a fost aplicat doar tratamentul endoscopic, iar în celelalte 25 de 

cazuri (T1b (n=2), T2 (n=23)) (26.0%) a fost aplicată și RT postoperatorie. Motive pentru a oferi 

RT adjuvantă pentru o parte din pacienți cu tumorile T1b-T2 au fost următoarele: (1) tumoră 

infiltrativă voluminoasă, cu extindere pe comisura anterioară (CLEF a fost din start considerată 

metoda de obținere a citoreducției, pentru a spori eficiența RT); (2) nesuguranța chirurgului în 

radicalismul oncologic al ablației efectuate; (3) aspect histopatologic advers în fragmentele 

tisulare prelevate prin biopsie din loja tumorii eradicate. 

Au fost aplicate următoarele tehnici endoscopice pentru eradicarea tumorii: ablație laser 

Nd:YAG (1064 nm)/laser dioda (980/140 nm) – în 64 (66.7%) de cazuri și ablație laser precedată 
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de excizie tumorală cu ansa diatermică – în 32 (33.3%) de cazuri. Numărul ședințelor terapeutice 

a variat de la 1 până la 9 (în medie – 1.6±1.2, cu mediana de 1.0 (IQR=1.0). În 68 (70.8%) de 

observații tratamentul a fost realizat într-o singură ședință.  

Intervenții sub anestezie locală/topică, cu respirație spontană, au fost efectuate la 57 

(59.4%) de pacienți, iar AG cu miorelaxare și VJFÎS a fost utilizată în 39 (40.6%) de cazuri. 

Supraviețuirea generală de 5 ani și controlul definitiv al bolii, incluzând tratamentul de 

salvare, a fost obținut în 82/96 cazuri (85.4%).  

Supraviețuirea fără recidivă (SFRc) a fost obținută în 75 de cazuri (78.1%).  

Controlul local a fost înregistrat în 76 de cazuri (79.2%).  

Recidiva/persistența tumorii primare a fost înregistrată în 17 cazuri (17.7%). În 15/17 

cazuri (88.2%) recidiva bolii a fost diagnosticată în primii 2 ani după intervenția chirurgicală, iar 

în 2 cazuri – peste 4 ani. Tratament de salvare cu succes pentru recidiva tumorală a fost efectuat 

la 7/17 pacienți (41.2%): 3 pacienți au suportat chirurgia prin endoscopia flexibilă laser (CEFL) 

repetată, RT de salvare a fost oferită la 1 pacient, laringectomie parțială deschisă a fost efectuată 

la 1 pacient, iar 2 pacienți au fost supuși laringectomiei totale.  

Decesul cauzat de boala principală a fost înregistrat în 14/96 cazuri (14.6%). Progresarea 

tumorii primare a fost observată în 10 din aceste cazuri, metastazarea ganglionară regională, fără 

recidivă a tumorii primare – în 3 cazuri, iar într-un caz a fost constatată metastazarea cerebrală. 

Până la un an după efectuarea intervenției chirurgicale endoscopice au decedat 3 pacienți 

(21.4%), după primul an – 3 (21,4%), după al doilea an – 3 (21.4%), după al treilea an – 1 

(7.2%), iar după al patrulea an – 4 (28.6%). 

Vindecarea cu păstrarea laringelui a fost obținută în 80/96 (83.3%) de cazuri.  

Controlul definitiv al bolii doar prin CLEF (fără tratament radiant sau/și LPD de salvare) a 

fost obținut la 78/96 (81.3%) din pacienți.     

Am analizat rezultatele de 5 ani ale tratamentului cancerului glotic în funcție de stadiul 

tumorii (tabelul A3.19). Datele obținute arată diminuarea rezultatelor oncologice ale 

tratamentului în raport cu creșterea stadiului tumorii după toate criteriile analizate, semnificația 

statistică fiind constatată după 8 din 9 criterii (CDB, SG, SSB, SFRc, CL, CDB CLEF, VPL, 

DB). Cele mai bune rezultate au fost obținute în grupul pacienților tratați cu stadiul T1a, toți 

pacienții fiind în viață, vindecați de boală și cu laringele păstrat, iar cele mai nefavorabile 

rezultate au fost înregistrate în grupul pacienților cu stadiul T2b (toți 3 pacienți au decedat în 

urma progresării bolii principale).   

Analiza rezultatelor de lungă durată (5 ani) ale tratamenului cancerului glotic în funcție de 

afectarea comisurii anterioare (CA) arată că la pacienții cu extinderea tumorii pe CA au fost 

înregistrate rezultate oncologice mai puțin favorabile comparativ cu cei la care CA nu a fost 
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afectată. Afectarea CA înrăutățește rezultatele tratamentului după toate criteriile oncologice 

analizate, semnificația statistică fiind constatată după criteriul VPL (p=0.039) (tabelul A3.20). 

Anestezia generală cu miorelaxare și VJFÎS nu a demonstrat niciun avantaj comparativ cu 

anestezia locală/topică cu respirație spontană referitor la rezultatele oncologice de lungă durată 

(5 ani), semnificația statistică fiind constatată după 5 din 9 criterii analizate (CDB, SG, SSB, 

VPL, DB) (tabelul A3.21). 

Asteptările noastre privind combinarea CLEF cu RT postoperatorie în tumorile glotice 

T1b-T2 au fost asociate cu îmbunătățirea rezultatelor oncologice, însă rezultatele obținute nu 

susțin această ipoteză. Rezultatele în grupul pacienților care au primit tratamentul combinat s-au 

dovedit a fi chiar inferioare celor din grupul pacienților tratați doar cu CLEF după toate criteriile 

oncologice analizate, atingând semnificația statistică după 8 din 9 criterii (CDB, SG, SSB, SFRc, 

CL, CDB CLEF, VPL, DB) (tabelul A3.22, A3.23).  

Rezultatul funcțional (calitatea vocii), în mare măsură, a fost dependent de 

extinderea/stadiul tumorii și, în particular, de afectarea tumorală a CA. Rezultatele obținute 

demonstrează, atingând semnificația statistică (p<0.001), că rezultatul fincțional/vocal este 

diminuat în raport cu creșterea stadiului tumoral și afectarea CA (tabelul A3.24). La majoritatea 

pacienților cu leziuni T1a (70.4%) a fost înregistrată o calitate satisfăcătoare a vocii/disfonie 

minoră. Peste jumătate din pacienți cu stadiul T2 (51.6%) au prezentat disfonie severă după 

tratament, iar la 77.3% dintre pacienți cu stadiul T1 cu afectarea CA a fost înregistrată disfonia 

moderată sau severă. De menționat că niciunul dintre pacienții observați cu laringele păstrat nu a 

avut regrete vizavi de alegerea metodei de tratament, indiferent de calitatea vocii. 

Din datele publicate la moment, acest studiu prezintă cea mai mare serie de pacienți tratați 

prin CLEF și observați timp de 5 ani [63]. 

Constatăm că rezultatele oncologice de 5 ani ale CLEF pentru cancer glotic, prezentate în 

acest studiu, sunt comparabile cu rezultatele publicate de lungă durată, obținute prin MCLT și 

RT.  

După datele noastre, CDB, incluzând tratamentul de salvare, pentru cancerul glotic T1 și 

T2, a constituit, respectiv, 94.3% (T1a – 100%, T1b – 88.5%) și 74.4% (T2a – 80%, T2b - 0%). 

Rata de CDB, incluzând tratamentul de salvare, menționată în literatură, după MCLT a 

constituit: pentru boala T1: 97% [35], 96% [208]; pentru boala T2: 80% [208]. Rata de CDB, 

incluzând tratamentul de salvare, menționată în literatură, după RT pentru boala T1 a constituit: 

98% [144], 90.3% [40]; pentru boala T1a: 90.3% [134]. 

După datele noastre, CL/SFRc pentru boala T1 și T2 a constituit, corespunzător: 86.8% 

(T1a – 92.6%, T1b - 80.8%) și 69.8%/67.4% (T2a – 72.5%, T2b – 33.3%/0%). Conform datelor 

literaturii, CL/SFRc după MCLT a constituit: pentru boala T1: 85% [145], 86.3% [35], 85-87% 
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[174], 75% [36]; pentru boala T1a: 76.1% [21], 92.3% [124], 93.1% [33], 69% [36]; pentru 

boala T1b: 74.1% [124], 75% [4], 77% [49], 55.6% [33]; pentru boala T2: 72.7% [124], 66-82% 

[174], 59% [147], 77.3% [195], 75.4% [20]. După RT primară, CL/SFRc a constituit, conform 

datelor literaturii: pentru boala T1: 85-88% [136], 93% [144], 88% [104], 82.1% [40], 73.6%-

94% [138], 79% [134], 87% [36]; pentru boala T1a: 94% [110], 86.5% [138], 77% [134], 78% 

[36]; pentru boala T1b: 87% [49], 83% [110], 83.6% [138], 81% [134]; pentru boala T2: 70-73% 

[136], 73% [144], 67% [104]; 18% [35], 77% [29], 75.8% [195], 75.6% [20], 71% [36]. 

Control definitiv al bolii doar prin chirurgie endoscopică a constituit, după datele noastre, 

pentru boala T1 și T2, respectiv: 90.6% (T1a – 96.3%, T1b – 84.6%) și 69.8% (T2a – 75.0%, 

T2b - 0%). Conform datelor literaturii, CDB doar prin MCLT a constituit: pentru boala T1: 87% 

[146], 90% [145], 93-95% [174]; pentru boala T1a: 94% [48], 98% [124], 98% [24]; pentru 

boala T1b: 91% [48], 83.3% [124], 90% [24]; pentru boala T2: 81.8% [124], 79-86% [174], 76% 

[147].    

Vindecarea cu păstrarea laringelui, după datele noastre, a constituit: pentru boala T1 și T2, 

respectiv, 92.5% (T1a – 100%, T1b – 84.6%) și 72.1% (T2a – 77.5%, T2b - 0%). Coform datelor 

literaturii, rata de păstrare a laringelui după MCLT a constituit: pentru boala T1: 91.7% [35], 

99% [208], 94-98% [174]; pentru boala T1a: 97.3% [21], 95% [168], 69-100% [36]; pentru 

boala T2: 80% [208], 82-95% [174], 88.8% [92], 84% [147]. Rata de păstrare a laringelui după 

RT primară a constituit, conform datelor literaturii: pentru boala T1: 82% [134]; pentru boala 

T1a: 77% [168], 77-93% [36]; pentru boala T2: 60.4% [44]. 

Deces în urma bolii principale a constituit, conform datelor noastre: pentru boala T1 și T2, 

respectiv, 5.7% (T1a – 0%, T1b – 11.5%) și 25.6% (T2a – 20%, T2b – 100%). Rata de deces în 

urma bolii principale după MCLT, menționată în literatură, a constutuit: pentru boala T1: 1.5% 

[202]. Deces în urma bolii principale după RT primară, conform datelor literaturii, pentru boala 

T1-T2 a constituit 11.2% [134]. 

Rata de recidivă locală a constituit, după datele noastre, pentru boala T1 și T2, respectiv: 

13.2% (T1a – 7.4%, T1b – 19.2%) și 23.3% (T2a – 20.0%, T2b – 66.7%). Conform datelor 

literaturii, rata de recidivă locală după MCLT a constituit: pentru boala T1: 11.2% [35], 12.3% 

[187], 12.9% [18], 14% [202], 18% [146]; pentru boala T2: 26% [146]. După RT primară, rata 

de recidivă locală a constituit, după datele literaturii: pentru boala T1: 16% [18]; pentru boala 

T1a: 14% [169]; pentru boala T1b: 16% [169], pentru boala T2: 36% [169]. 

După datele noastre, afectarea CA înrăutățește rezultatele tratamentului cancerului glotic, 

deși nu am putut constata semnificația statistică a rezultatelor obținute, decât după un criteriu 

(VPL), datorită numărului insuficient de observații (tabelul A3.20). Tratamentul carcinomului 

glotic, cu implicarea CA, este controversat [24, 174]. În locul atașării corzilor vocale de cartilajul 
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tiroid prin ligamentul Broyles, lipsește pericondrul, prin urmare, unii autori consideră acest loc 

ca fiind punctul vulnerabil care favorizează invazia tumorală a cartilajului tiroid, transformând 

tumora T1 în T4 [4, 174]. Leziunile care afectează CA sunt, deseori, substadializate, invazia 

cartilajului tiroid fiind omisă, fapt care conduce la tratamentul tumorilor T3-T4 ca cel al 

tumorilor T1-T2, cu rezultate nefavorabile în consecință [149]. În unele publicații, extinderea 

tumorii pe CA este considerată drept contraindicație pentru management endoscopic [149, 187]. 

Pe de altă parte, alți specialiști consideră ligamentul Broyles ca fiind un factor de protecție a 

cartilajului tiroid și subliniază impactul negativ al implicării CA doar pentru tumorile T2, care 

traversează CA în plan vertical [145, 174, 209]. Rata mai mare de recidivă a tumorilor 

infiltrative și exulcerate este asociată cu o extindere superioară și/sau inferioară profundă a 

tumorii de-a lungul pericondrului intern al cartilajului tiroid [89]. Shvero J. et al. (2003) susține 

că, în cazul implicării CA în procesul tumoral, rezecția laser trebuie să includă CA până la 

cartilajul tiroid, cel puțin 0,5 cm din aria subglotică, și treimea anterioară a corzii vocale 

contralaterale [172]. Stephenson K.A. și Fagan J.J. (2017) recomandă MCLT cu RT adjuvantă ca 

tratament primar al cancerului glotic cu implicarea CA la pacienții cu rezultate morfopatologice 

nefavorabile (margini pozitive sau incerte) [177]. Indiferent de metoda terapeutică aplicată (RT, 

laringectomia parțială, MCLT), afectarea tumorală a CA (în special, pentru tumori infiltrative și 

exulcerate) este considerată drept factor prognostic nefavorabil [4, 10, 19, 89, 156]. Alkan U. et 

al. (2017) au raportat control local de 75% la 5 ani după MCLT pentru cancer glotic cu afectarea 

CA [4]. Wang Q. et al. (2025) au raportat CL de 61% la 5 ani după MCLT pentru cancer glotic 

T1 cu afectare severă a CA [194]. Bron L.P. et al. (2001) au menționat control local de 66% la 5 

ani după RT pentru cancer glotic cu implicarea CA [19]. Vasudevan S.S. et al. (2025) au raportat 

CL de 77.2% după RT primară a cancerului glotic T1-T2 cu afectarea CA [192]. Pradhan S.A. et 

al. (2003) au menționat rata de recidivă de 35.7% după MCLT pentru cancer glotic cu afectarea 

CA [149], Bassani S. et al. (2025) au raportat rata de recidivă de 55.5% după MCLT pentru 

cancer glotic precoce cu afectarea CA [12], iar Balica N.C. et al. (2016) au menționat că, 

indiferent de metoda terapeutică aplicată (RT, laringectomia parțială dechisă, MCLT), în cancer 

glotic cu afectarea CA rata de recidivă e până la 70% [10]. Astfel, datele noastre (tabelul A3.20) 

sunt în concordanță și comparabile cu rezultatele de lungă durată observate în urma aplicării 

MCLT și RT în tratamentul cancerului glotic cu afectarea CA. Considerăm că rezultatul 

oncologic este mai important decât rezultatul vocal la pacienții cu cancer glotic, prin urmare, 

cruțarea CA în timpul gestului chirurgical pentru a obține o mai bună calitate a vocii nu e 

relevantă pentru această categorie de pacienți datorită riscului înalt de tumoră persistentă. 

Afectarea CA a fost, de asemenea, unul din motivele principale pentru oferirea 

tratamentului radiant adjuvant pentru o parte din pacienții cu maladia T1b-T2, însă datele noastre 
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nu susțin presupunerea că RT postoperatorie ar îmbunătăți rezultatele oncologice ale CLEF. 

Surprinzător, rezultatele obținute în grupul pacienților supuși tratamentului combinat (CLEF și 

RT postoperatorie) au fost inferioare celor din grupul pacienților supuși doar chirurgiei 

endoscopice laser, după toate criteriile oncologice analizate (tabelul A3.22, A3.23). Datele 

noastre susțin datele publicate de Djuckic V. et al. (2019), care menționează supraviețuire 

generală și supraviețuire specifică bolii inferioare în grupul pacienților care au suportat RT 

postoperatorie în comparație cu pacienții care au fost supuși doar tratamentului endoscopic 

chirurgical [33]. 

Privind rezultatele funcționale/vocale după tratament, atât RT, cât și MCLT pot produce o 

voce anormală. Afectarea calității vocii după RT este cauzată de edem, rigiditate, cicatrizare și 

atrofie. Calitatea vocii după MCLT poate fi redusă din cauza cicatrizării corzii vocale operate 

sau a incompetenței glotice, relaționate cu adâncimea exciziei [145]. Avantajul unei metode 

asupra alteia este, în continuare, discutabil. Într-un articol de review sistematic și meta-analiză, 

Greulich M.T. et al. (2015) constată lipsa diferenței clinice semnificative referitor la rezultatele 

vocale între RT și MCLT [51]. Brandenburg J.H. (2001) constată că dimensiunea și localizarea 

tumorii poate avea un impact mai mare asupra calității vocii decât modalitatea de tratament 

selectată (de exemplu, implicarea CA va rezulta în calitate proastă a vocii, indiferent de 

modalitatea de tratament aplicată) [18]. Deficiența funcțională în urma tratamentului cancerului 

glotic precoce este, deseori, considerată acceptabilă [178]. Datele noastre confirmă faptul că 

extinderea tumorii are un impact semnificativ, din punct de vedere statistic, asupra calității vocii 

(tabelul A3.24). Voce satisfăcătoare/disfonie minoră a fost înregistrată la 70.4% din pacienții cu 

maladia T1a, în timp ce mai mult de jumătate din pacienții cu maladia T2 au prezentat disfonie 

postoperatorie severă.   

Dezavantajul ablației tumorale față de rezecția tumorală constă în imposibilitatea 

examinării histologice a marginilor specimenului rezecat. Valoarea clinică a marginilor de 

rezecție pozitive este încă discutabilă. În general, este acceptat că la o parte din pacienți cu 

margini pozitive după MCLT pentru carcinom glotic nu se va dezvolta recidiva tumorală, iar 

relația între starea marginilor de rezecție și recidiva tumorii este neclară [24, 174]. Evaluarea 

specimenelor histologice după excizia laser este problematică, din cauza carbonizării și 

contracției specimenelor [13, 24]. Nu există unanimitate între specialiști referitor la marginile de 

rezecție pozitive. Unii autori consideră că, în caz de margini pozitive, tratamentul adițional este 

obligatoriu [8]. Alții propun strategia „asteaptă și vezi” [91, 173, 174]. Sigston E. et al. (2006) 

constată că 84% din pacienții lor cu margini de rezecție pozitive ar fi fost supuși unui tratament 

adițional inutil, dacă nu se respecta strategia „asteaptă și vezi” [173]. Aluffi Valetti P. et al. 

(2018) raportează că la 83% din pacienții cu margini de rezecție pozitive, care au fost reexcizate, 
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nu a fost depistat carcinomul restant [5]. Bertino G. et al. (2015) consideră că, dacă marginile 

chirurgicale sunt libere de tumoră în timpul gestului chirurgical, tratamentul secundar poate fi 

evitat, chiar dacă specimenele histologice sunt pozitive [13]. Lee H.S. et al. (2013) raportează că 

rezultatele oncologice în cazuri cu margini pozitive nu diferă semnificativ de cele înregistrate în 

cazuri cu margini negative și sugerează că identificarea marginii chirurgicale de către un chirurg 

experimentat poate avea credibilitate și poate fi considerată mai predictivă din punct de vedere 

clinic decât evaluarea histologică [124]. Noi susținem și practicăm strategia „asteaptă și vezi” 

[173, 174], luând în considerație accesibilitatea regiunii glotice pentru examinarea vizuală, și nu 

prelevăm biopsia de rutină din loja tumorii eradicate, decât dacă în timpul laringoscopiei 

flexibile de control este suspectată o leziune persistentă/recidivantă. Importanța cooperării 

pacientului și examinărilor de control prin laringoscopie flexibilă, programate la perioade 

apropiate de timp, nu poate fi supraestimată pentru depistarea precoce a unei posibile recidive 

tumorale. Reieșind din riscul sporit de recidivă locală a tumorii în primii 2 ani după operație 

(după datele noastre – în 88.2% din cazuri), recomandările noastre pentru examinări 

postoperatorii de control prin laringoscopie flexibilă sunt următoarele: o dată pe lună în timpul 

primuluii an după operație, o dată la 2 luni în timpul celui de-al doilea an, o dată la 3 luni în 

timpul celui de-al 3-lea an, o dată la 6 luni în timpul celui de-al 4-lea și celui de-al 5-lea an, și o 

dată pe an după 5 ani. În afară de aceasta, pentru pacienții cu maladia T2, noi recomandăm 

efectuarea ecografiei regiunii cervicale o dată la 3 luni în timpul primilor 2 ani după operație. 

Limitările studiului prezent sunt următoarele: natura retrospectivă a studiului, lipsa 

grupului de control pentru a compara rezultatele obținute (MCLT și/sau RT) și lipsa evaluării 

obiective a vocii după operație, ceea ce ar putea fi utilă pentru studiu, deși acesta nu a fost 

obiectivul studiului prezent.  

Așadar, CLEF a cancerului glotic precoce demonsterază rezultate oncologice comparabile 

cu RT și MCLT, din perspectiva oncologică poate fi considerată o metodă eficientă de tratament 

al cancerului glotic T1-T2a și o alternativă abordărilor tradiționale, în primul rând, pentru 

pacienții cu riscuri/contraindicații pentru RT, AG cu miorelaxare, și microchirurgie transorală, și, 

de asemenea, pentru pacienții care preferă chirurgia laringiană de ambulator. 

 

5.3. Particularitățile CLEF a carcinomului verucos al laringelui (CVL) 

Obiectivul studiului a fost evaluarea eficienței CLEF în diagnosticul și tratamentul 

carcinomului verucos al laringelui (CVL) [54, 72]. 

Grupul de studiu a fost constituit din 28 de pacienți cu carcinom verucos glotic, tratați de 

un singur chirurg, aplicând chirurgia prin endoscopie flexibilă laser (CEFL), în perioada anilor 

1993-2024. Acordul informat a fost obținut de la pacienții tratați. Toți pacienții în lotul examinat 
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au fost bărbați cu vârsta între 38 și 80 ani (vârsta medie - 58±9.4 ani ). În toate cazurile, tumora 

afecta porțiunea glotică a laringelui. După gradul de extindere a tumorii, pacienții s-au repartizat 

în modul următor: T1a - 8 (28.6%), T1b - 7 (25.0%), T2 – 13 (46.4%). Biopsia tradițională cu 

forceps, introdus prin canalul instrumental al bonhoscopului flexibil, a fost neconcludentă în 26 

din 28 cazuri (92.9%). Răspunsurile histologice recepționate, în cele mai multe cazuri, au fost 

următoarele: „leucoplazie”, „pahidermie”, „hiperkeratoză”, „papilom”. Pentru a obține 

specimene adecvate pentru confirmarea histologică a procesului tumoral, a fost folosită excizia 

tumorii cu ansa diatermică prin endoscop flexibil sub anestezie locală cu lidocaină 2%, cu 

respirație spontană [72, 77]. După confirmarea histologică a procesului tumoral, s-a efectuat 

ablația laser a tumorii prin abord endoscopic flexibil, utilizând laserul Nd:YAG (1064 nm) sau 

laserul dioda (980/1470 nm) și bronhoscopul flexibil terapeutic. Numărul de ședințe a variat între 

1 și 9 (în medie – 2.0±1.8) (tabelul A3.25). În 17 cazuri (60.7%) eradicarea tumorii a fost 

efectuată într-o singură ședință. În 18 cazuri intervenția s-a efectuat prin endoscopie flexibilă, 

sub anestezie locală, cu sedare intravenoasă ușoară/moderată, cu respirație spontană. În 10 cazuri 

s-a efectuat laringoscopia suspendată sub AG cu VJFÎS, combinată cu endoscopia flexibilă, 

cauzele fiind preferința pacientului sau preferința chirurgului, tinând cont, în special, de 

dimensiunile tumorii și de compromiterea căilor aeriene. La 1 pacient (T2, forma hibridă a CVL) 

s-a administrat RT postoperatorie.  

Controlul definitiv al bolii a fost obținut în 24 de cazuri (85.7%). În 22 cazuri (78.6%), 

recidiva nu a fost depistată (tabelul A3.26). Perioada de observare fără recidivă în acest grup 

oscila de la 12 până la 247 luni (în medie – 85.4 luni) (tabelul A3.27). Tumori restante sau 

recidivante au fost depistate în 6 cazuri (21.4%), dintre care în 2 cazuri s-a obținut controlul 

definitiv al bolii, cu păstrarea organului, prin CEFL repetată (1 caz) și chirurgie deschisă (1 caz). 

În 4 cazuri (14.3%) tratamentul a eșuat, iar pacienții au decedat în  urma progresiei tumorale (în 

toate cazurile a fost constatată forma hibridă a CVL).  

Carcinomul verucos al laringelui (CVL) este o formă rar întâlnită a cancerului laringian, 

constituind 1-4% din tumorile laringiene maligne, care prezintă, deseori, dificultăți de diagnostic 

[6]. Stabilirea diagnosticului de CVL constituie o provocare majoră atât pentru clinician, cât și 

pentru patolog, motiv pentru care acordăm o atenție deosebită acestei tumori. CVL se 

caracterizează prin discrepanța între aspectul macroscopic si microscopic al tumorii, care constă 

în faptul că tumora are aspect macroscopic „malign” și aspect microscopic „benign”. Prin 

urmare, laringologul, de regulă, este impresionat de aspectul macroscopic, iar patologul este mai 

puțin impresionat de aspectul microscopic [139]. Dacă clinicianul nu va suspecta prezența CVL 

și va preleva o biopsie tradițională din tumoră, aproape întotdeauna va primi raspuns morfologic 

„benign”, cum ar fi: „hiperplazie epitelială cu keratoză, parakeratoză și acantoză” sau „papilom”. 
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Patologul, nefiind îndrumat și sensibilizat de către clinician, nu va emite un raspuns concludent 

de CVL pe baza unei biopsii obișnuite. Prin urmare, CVL este frecvent subdiagnosticat, 

rezultând în diagnostic tardiv în stadiu avansat, în tratament neadecvat și în prognostic 

nevaforabil pentru pacient [122]. Orvidas L.J. et al. (1998) raportează o rată mare (52%) de 

diagnostic inițial greșit, leziunea fiind catalogată ca benignă, și o incidență mai mare de 

laringectomii totale în grupul pacientilor cu diagnostic inițial greșit [139]. În unele publicații din 

anii trecuți, consacrate precancerului laringian, autorii menționează „papilomul alb”, calificandu-

l drept precancer cu rata de malignizare până la 50% [210]. În publicații mai recente, se admite 

posibilitatea de malignizare a papilomului laringian, însă cu o rată mult mai mica: 1-7 % [43, 

102, 157]. Această diferență uriașă privind rata de malignizare a papilomului laringian în diferite 

surse bibliografice, în opinia noastră, se explică prin faptul că în spatele diagnosticului 

„papilom” sau „hiperkeratoza” se află, în realitate, deseori, CVL subdiagnosticat.  

Aspectul macroscopic al carcinomului verucos este, practic, inconfundabil sau 

patognomonic [38]. Leziunea se manifestă ca o formațiune exofitică, pe bază largă de 

implantare, cu margini bine delimitate, de consistență dură, suprafața fiind tuberoasă, de culoare 

cenușie-albicioasă (aspect de conopidă), deseori cu excrescențe frondiforme sau viliforme bizare, 

care produc un aspect de formațiune „mițoasă” (figura A2.58). 

Aspectul microscopic al tumorii se manifestă prin urmatoarele caracteristici (figura 

A2.59): un strat masiv de keratină la suprafața formaţiunii (hiperkeratoza); suprafața papilară cu 

formarea fisurilor adânci, care conțin mase de descompunere a keratinei; prezența celulelor cu 

nuclee în stratul de keratină (parakeratoza); excrescențe viliforme fără axe fibro-vasculare, 

reprezentate de epiteliul scuamos bine diferențiat; mitoze absente sau rare în stratul bazal și 

parabazal; atipie celulară minimă sau absentă; invaginări epiteliale largi, cu vârfuri boante („labe 

de elefant”), care se adâncesc în țesutul conjunctiv stromal subiacent, cu aspect de margini de 

împingere compresivă, local distructivă la interfața cu țesutul conjunctiv subiacent; membrana 

bazală rămâne, de obicei, intactă; cresterea tumorii prin compresia structurilor adiacente; reacție 

inflamatorie limfo-plasmocitară marcată în stroma conjunctivă; prezența perlelor epiteliale, a 

chisturilor mici, a microabceselor şi granuloamelor de corp străin adiacent perlelor epiteliale și 

maselor de keratină; metastazare în ganglioni limfatici regionali absentă sau extrem de rară [38]. 

Diagnosticul morfologic concludent presupune obținerea fragmentelor de țesut suficient de 

mari, incluzând interfața epitelial-stromală, care ar permite examinarea întregii grosimi epiteliale 

și a țesutului stromal subiacent, ceea ce este dificil, datorită stratului masiv de keratină la 

suprafața tumorii și consistenței dure a acesteia, și presupune un efort mai deosebit din partea 

clinicianului, care, de regulă, nu este necesar în cazul biopsierii papilomului scuamos sau a 

carcinomului scuamocelular (CSC) tipic. Damm M. et al. (1997) relatează că specimenele 
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biopsice, prelevate în timpul microlaringoscopiei transorale, nu au fost suficiente pentru un 

diagnostic patomorfologic concludent al CVL în 40% din cazuri, argumentând necesitatea 

biopsiilor multiple [28]. Noi am utilizat endoscopia flexibilă transnazală sub anestezie locală, cu 

biopsia tumorii prin excizie cu ajutorul ansei diatermice (figura A2.28b, A2.29). Această metodă 

permite obținerea fragmentelor tumorale suficient de mari pentru diagnostic morfologic 

concludent (figura A2.30) și efectuarea biopsiei în condiții de ambulator, evitând AG [66, 72]. 

De menționat că aproximativ în 20% din cazuri se înregistrează forma hibridă a CVL, când 

într-o singură leziune se depistează elemente de CVL și CSC clasic [137]. Evoluția biologică a 

formei hibride a CVL este similară cu evoluția biologică a CSC clasic. Specimene tisulare 

multiple pot fi necesare pentru a exclude prezența componentei de CSC convențional în leziune. 

O jumătate din pacienți cu diagnostic inițial de tumoră hibridă sunt diagnosticați ulterior cu 

tumoră recidivantă [139]. Diagnosticul diferențial al CVL, de cele mai multe ori, trebuie făcut cu 

papilomul scuamos (PS) și carcinomul scuamocelular papilar (CSCP). Chiar un patolog 

experimentat poate diagnostica eronat CVL ca papilom, în special dacă bioptatul este mic. 

Papilomul și papilomatoza sunt leziuni pur exofitice, cu acantoză si, doar ocazional, cu keratoză 

și parakeratoză. Pentru CVL, keratoza masivă la suprafată este un criteriu de bază, aceasta fiind 

asociată cu excrescențe viliforme și aspect „mițos”. Morfometria celulară poate fi de ajutor. 

Cooper J.R. et al. (1992) au constatat, prin analiza morfometrică a dimensiunilor celulelor 

stratului intermediar, că există o diferență semnificativă între CVL și PS. Concluzia autorilor este 

că o suprafață celulară medie mai mare decat 300 μm² suportă diagnosticul de CV, iar o 

suprafață medie mai mică decât 250 μm² suportă diagnosticul de papilom [27]. Carcinomul 

scuamocelular papilar este termenul atribuit carcinomului scuamocelular invaziv cu component 

exofitic papilar. Microscopic, tumora are toate caracteristicile CSC clasic (atipie celulară, 

invadarea membranei bazale etc.). Tumora care prezintă atipie la biopsie, probabil, nu este CVL, 

ci CSCP bine diferențiat [38]. Diagnosticul corect este imperativ pentru stabilirea celui mai 

potrivit tratament. Atât hipodiagnosticul (de exemplu, papilomul), cat si hiperdiagnosticul (de 

exemplu, CSCP) poate avea consecințe grave pentru pacient. În papilomatoza laringiană, în 

timpul gestului chirurgical, accentul se pune pe asigurarea fonației și respirației adecvate. Se 

recomandă evitarea radicalismului excesiv și cruțarea structurilor anatomice importante pentru 

fonație și respirație, în special, a comisurii anterioare și a celei posterioare, pentru a reduce riscul 

de complicații postoperatorii, cum ar fi sinechiile și stenozele glotice cicatriceale [31, 43, 102]. 

În cazul CVL, abordarea este total diferită: ablația completă a tumorii este esentială pentru 

vindecarea pacientului, radicalismul oncologic fiind prioritar.  

Carcinomul verucos, având aceleași dimensiuni și aceeași extindere ca CSCP, poate fi 

supus unui tratament mai menajant. De exemplu, noi, în cazul CVL cu afectarea corzii vocale, 
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comisurii anterioare, cu extindere în regiunea subglotică și supraglotică și diminuarea mobilității 

laringiene (figura A2.60a), am propus și am efectuat ablația endoscopică laser a tumorii cu 

succes (figura A2.60b). Însă, dacă obțineam în acest caz, în urma biopsiei, rezultat de CSCP, 

pacientul, probabil, avea să suporte laringectomia totală. Limfodisecția cervicală, în caz de CVL, 

nu este indicată, chiar în cazuri avansate, pe când în caz de CSCP, cu extindere T3, se face 

disecția cervicală profilactică, considerând posibilitatea metastazării cervicale [38]. 

Diagnosticul CVL este întotdeauna clinico-morfologic, aspectul macroscopic trebuie 

corelat cu cel microscopic, ceea ce presupune o competență înaltă atât a laringologului, cât și a 

patologului și o conlucrare bună între ei, pentru obținerea diagnosticului corect [38, 139]. 

Grație rarității CVL, publicațiile existente sunt reprezentate, în fond, de raportări de cazuri 

și serii mici de cazuri, prin urmare, o strategie definitivă de tratament, în prezent, nu există. Din 

momentul primei descrieri a tumorii și până în prezent, strategiile de management al CVL rămân 

subiectul discuțiilor continue. Rezecția chirurgicală este principala metodă de tratament al CVL, 

în prezent, asigurând controlul local în 80-83.6% din cazuri [6, 34, 96, 122]. Aplicarea RT în 

tratamentul CVL este controversată. Mulți clinicieni nu propun RT în calitate de tratament 

primar, pentru că s-a demonstrat, în mai multe studii, că RT poate cauza transformarea 

anaplazică a CVL, cresterea ratei de recidivare și metastazare regională după iradiere [96, 112, 

130, 131, 175]. Această ipoteză este discutabilă, pentru că există publicații care o contestă [99, 

179], însă principala metodă de tratament pentru tumori rezecabile, în prezent, este chirurgia, RT 

fiind rezervată pentru leziuni care nu pot fi rezecate cu păstrarea funcției laringelui, tumori 

recidivante, tumori persistente și tumori hibride [96, 131, 137]. 

Există publicații despre aplicarea laserului CO2 în chirurgia endoscopică a CVL cu efecte 

încurajatoare. Damm M. et al. (1997), prezentând rezultatele obținute la 21 de pacienți, 

recomandă chirurgia endoscopică transorală cu laser CO2 ca metodă de elecție pentru CVL T1-

T2 [28]. Hod R. et al. (2010) raportează rezultatele cordectomiilor laser CO2, efectuate la 18 

pacienți cu CVL T1. Autorii mentionează avantajele rezecției cu laser CO2: aplicare precisă; 

traumă chirurgicală minimă; rezecție aproape fără hemoragie; vindecare rapidă a plăgii și 

morbiditate redusă. Printre dezavantajele metodei se mentionează manevrabilitatea problematică 

a endoscopului la pacienții cu gâtul scurt și/sau cu patologie cervicală, asociată cu riscul că 

chirurgul nu va putea vizualiza CA și, prin urmare, intervenția chirurgicală nu va fi atât de 

radicală, pe cât ar trebui să fie. Autorii susțin că cordectomia laser CO2 este o procedură fezabilă 

pentru pacienții cu CVL, cu condiția gâtului normal, a absenței extinderii subglotice a procesului 

tumoral, a stridorului și a leziunilor extinse. În caz de recidivă a tumorii, cordectomiile laser 

repetate se consideră relevante. Pentru pacienții cu gâtul scurt sau interesarea CA, autorii propun 

laringofisura, urmată de cordectomia laser [96]. 
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În literatura engleză accesibilă nu am gasit nicio referință la utilizarea CEFL pentru CVL. 

Reieșind din experiența noastră, CEFL pentru CVL demonstrează rezultate similare, comparativ 

cu MCLT tradițională, cu utiizarea laserului CO2, și permite depășirea dificultăților care apar la 

pacienții cu probleme cervicale sau cu afectarea CA, evitând laringofisura și traheostomia. 

Evoluarea biologică mai puțin agresivă a CVL, comparativ cu CSC tipic, deseori permite 

efectuarea unei ablații menajante a tumorii prin CEFL, chiar în tumori voluminoase, care 

obstruează lumenul laringian (figura A2.60a,b). 

Așadar, colaborarea strânsă între clinician și patolog este vitală pentru stabilirea corectă a 

diagnosticului de CVL. Obținerea specimenului tisular mare în timpul biopsiei este critică pentru 

diagnosticul histologic concludent. Excizia cu ansa diatermică prin endoscopul flexibil permite 

efectuarea biopsiei adecvate sub anestezie locală, în regim de ambulator. Chirurgia prin 

endoscopie flexibilă laser poate fi considerată ca fiind o alternativă terapeutică validă pentru 

pacienții cu CVL, cu condiția monitorizării endoscopice îndeaproape a acestora. Printre 

avantajele metodei menționăm: posibilitatea efectuării intervenției sub anestezie locală, fapt care 

permite evitarea AG și a riscurilor asociate cu aceasta; aplicabilitate la pacienți cu contraindicații 

pentru AG și la pacienți cu particularități anatomice, care fac imposibilă chirurgia transorală 

(mandibula scurtă, extensia insuficientă a gâtului, anchiloza articulației temporo-mandibulare, 

expunerea neadecvată a CA etc.), făcând posibilă evitarea laringofisurii și traheostomei. În forma 

hibridă a CVL T2, obținerea controlului local este mai problematică decât în CV tipic. Studii 

suplimentare sunt necesare pentru a confirma, dacă RT postoperatorie poate favoriza succesul 

tratamentului în astfel de cazuri. 

 

5.4. Chirurgia prin endoscopie flexibilă a cancerului glotic recidivant/restant  după 

radioterapie 

Obiectivul studiului a fost evaluarea eficienței de lungă durată (5 ani) a CLEF în 

tratamentul cancerului glotic recidivant și restant după RT [60, 83]. Studiul prezent este 

retrospectiv. Consimțământul informat a fost obținut de la toți pacienții tratați. Următoarele 

criterii de selecție au fost utilizate pentru studiu: (1) pacienți consecutivi cu carcinom glotic 

recidivant și restant cT1-T2N0M0, (2) perioada de observație de 5 ani după intervenție. 

Pentru studiu au fost selectați 9 pacienți cu cancer glotic recidivant (n=4) și restant (n=5) 

după RT, în stadiul cT1-T2: barbate - 8, femei - 1, cu vârsta de 47-66 ani (în medie - 55.4±7.8 

ani). Structura histologică a tumorilor a fost reprezentată de carcinom scuamocelular keratinizat 

(n=7) și carcinom scuamocelular nekeratinizat (n=2). În funcție de extinderea tumorală, la 2 

pacienți a fost diagnosticată tumoră în stadiul T1a, la 1 pacient – T1b, iar la 6 pacienți – T2 (din 
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cauza extinderii supraglotice sau/și subglotice a tumorii, fără afectarea mobilității corzii vocale). 

Afectarea CA a fost înregistrată în 6 cazuri (66.7%).   

În 7 cazuri a fost aplicat doar tratamentul endoscopic, iar în 2 cazuri de carcinom restant 

T2 a fost aplicată și RT postoperatorie în doza de 20-22 Gy. Motivul pentru a oferi RT adjuvantă 

pentru cele 2 cazuri de tumori restante a fost completarea dozei preoperatorii de RT (respectiv, 

de 40 și 46 Gy) și consolidarea efectului terapeutic al CLEF. În 8 observații, tratamentul a fost 

realizat într-o singură ședință, iar într-un caz – în 2 ședințe. Intervenții sub anestezie 

locală/topică, cu respirație spontană, au fost efectuate la 5 pacienți (55.6%), iar AG cu 

miorelaxare și VJFÎS a fost utilizată în celelalte 4 cazuri. 

Complicații în timpul sau după intervenție nu au fost înregistrate. Supraviețuirea generală 

de 5 ani și controlul definitiv al bolii, incluzând tratamentul de salvare, a fost obținut în 6/9 

cazuri (66.7%). Vindercare fără recidivă (CL/SFRc) a fost obținută în 5 cazuri (55.6%). Recidiva 

locală a tumorii primare a fost înregistrată în 3 cazuri (33.3%). Tratament de salvare 

(laringectomia totală) cu succes pentru recidiva tumorală a fost efectuat la 1 pacient. Deces, 

cauzat de progresarea bolii primare, a fost înregistrat în 2 cazuri (22.2%), peste, respectiv, 48 și 

53 luni după intervenția endoscopică. Într-un caz, peste 7 luni după CLEF, pacientul a decedat 

din cauza tumorii cerebrale, care a fost considerată ca fiind metastatică, deși nu există certitudine 

fermă de asociere între tumora cerebrală și cea laringiană. Vindecare cu pastrarea laringelui a 

fost obținută în 5 (55.6%) cazuri. Controlul definitiv al bolii doar prin CLEF a fost obținut la 5 

(55.6%) pacienți. Toți 3 pacienți cu stadiul T1 au rămas în viață, vindecați de boală și cu 

laringele păstrat doar grație CLEF (tabelul A3.28).  

Terapia radiantă încă este preferată pentru tratamentul cancerului glotic precoce în multe 

instituții, demonstrând rata de vindecare de 80-90% pentru leziunile Tis-T1 [156]. Rata de 

recidivă tumorală în urma RT constituie 5-20% pentru stadiul T1 și 25-50% pentru stadiul T2 

[105, 148]. Un dezavantaj major al acestui tip de tratament este imposibilitatea de reutilizare a 

RT în caz de tumoră recidivantă [155]. Prin urmare, tratamentul eșecurilor RT este întotdeauna 

chirurgical. Laringectomia parțială deschisă (LPD) poate fi utilizată în tratamentul eșecurilor RT, 

însă metoda este asociată cu traumatism chirurgical major și rată înaltă (până la 51%) de 

complicații postoperatorii [13, 136, 149, 162]. Incizia cartilajului tiroid pe laringe, care a fost 

anterior iradiat, favorizează apariția complicațiilor postoperatorii severe, incluzând condrita, 

condronecroza și fistula [160]. În consecință, în caz de eșec al RT, laringectomia totală este 

efectuată în majoritatea (75%) cazurilor [18], rezultând în diminuare substanșială a calității vieții 

pacienților. Microchirurgia laser transorală cu laser CO2 este considerată standardul de aur în 

managementul chirurgical al carcinomului glotic primar precoce, care a înlocuit LPD în calitate 

de modalitate primară de tratament [108, 174, 178]. Spre deosebire de cancerul glotic primar, 
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experiența utilizării MCLT pentru tratamentul cancerului recidivant/restant după eșecul RT este 

încă limitată. Se menționează rezultate mai modeste ale MCLT, aplicate pentru cancer 

recidivant/restant după RT, comparativ cu cancerul primar [155], rata de complicații mai mare, 

decât în tratamentul tumorilor primare și necesitatea frecventă de proceduri repetate pentru 

obținerea controlului maladiei [165]. Blakeslee D. et al. (1984), analizând o serie de 15 pacienți, 

raportează controlul local de 40% în tratamentul carcinomului recidivant după RT pentru cancer 

glotic T1 [15]. Ramakrishnan Y. et al. (2014), într-o publicație de sinteză și meta-analiză, bazată 

pe 11 studii, menționează controlul local după prima intervenție de 56.9% [151]. Weiss B.G. et 

al. (2017), într-un studiu retrospectiv, constată controlul local de 5 ani după MCLT pentru 93 de 

pacienți cu cancer glotic recidivant precoce ca fiind de 57.5% [196]. Roedel R.M. et al. (2010), 

analizând rezultatele oncologice ale MCLT pentru cancer glotic precoce recidivant după RT 

primară, raportează rata de vindecare de 42% după prima operație [160]. Russo E. et al. (2023), 

într-o publicație recentă de sinteză și meta-analiză, analizând rezultatele MCLT de salvare după 

RT primară pentru 235 pacienți, estimează controlul local sumarizat de 5 ani ca fiind de 39.1% 

[163].  

Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă poate depăși unele limitări ale MCLT, 

menționate anterior (capitolul 1), însă în literatura disponibilă nu am găsit studii privind 

utilizarea CLEF pentru tratamentul cancerului glotic recidivant și restant. Din datele publicate la 

moment, acest studiu prezintă prima și cea mai mare serie de pacienți tratați prin CLEF și 

observați timp de 5 ani. Prima ablație endoscopică laser sub anestezie locală pentru carcinom 

glotic recidivant după RT a fost efectuată în 1994, pacientul fiind observat fără recidivă tumorală 

peste 9 ani [83]. Deși nu există o evidență substanțială care ar susține reiradierea adjuvantă după 

chirurgia de salvare, raționamentul pentru o astfel de decizie în două din cazurile noastre a fost 

următorul: cei doi pacienți menționați nu au primit doza completă de iradiere înainte de 

tratamentul endoscopic de salvare, tumora persistentă fiind detectată după prima jumătate a curei 

de RT. Prin urmare, completarea programului de RT (până la 60-70 Gy) după citoreducție 

chirurgicală substanțială a fost considerată rațională pentru a spori șansele controlului local.  

Numărul mic de obsevații, incluse în acest studiu, constituind o limitare a studiului, nu 

permite afirmații categorice, însă obținerea controlului local, a supraviețuirii fără recidivă, a 

vindecării cu pastrarea laringelui și a controlului definitiv al bolii doar prin CLEF de 55.6% 

permite să constatăm că eficiența oncologică a CLEF este comparabilă cu cea a MCLT, iar 

metoda merită să fie folosită ca tratament de salvare după eșecul RT, oferind pacienților șansa de 

păstrare a organului, în special în leziuni limitate (T1).  

 



76 
 

5.5. Chirurgia endoscopică a cancerului glotic în condiții de ambulator 

Chirurgiei laringiene prin endoscopie flexibilă în condiții de ambulator au fost supuși 24 de 

pacienți (bărbați – 23, femei – 1) cu carcinom glotic primar cT1-T2, cu vârsta între 38 și 81 ani, 

în medie - 58.2±10.4 ani, cu mediana de 56.2 ani (IQR=11.4). Examenul histologic a pus în 

evidență carcinom scuamocelular în 16 cazuri (66.7%), carcinom verucos – în 6 cazuri (25.0%), 

și carcinom cu celule fusiforme – în 3 cazuri (8.3%). La 7 pacienți tumora a fost diagnosticată în 

stadiul T1a, la 8 pacienți – în stadiul T1b, la 6 pacienți – în stadiul T2a, iar la 3 pacienți - în 

stadiul T2b (cu afectarea mobilității corzii vocale). Afectarea CA a fost observată la 15 pacienți 

(62.5%). În 20 din cazuri a fost aplicată doar chirurgia endoscopică. În 4 cazuri (toate – T2) a 

fost oferită și RT postoperatorie/adjuvantă (36-70 Gy). În unul din cazuri (T2a), pacientul a decis 

să urmeze RT postoperatorie, fără evidența tumorii persistente; într-un alt caz (T2a), motivul 

pentru a oferi RT postoperatorie a fost depistarea modificărilor adverse în bioptatele prelevate 

din loja tumorii eradicate; iar în altele 2 cazuri (T2b), chirurgia endoscopică a fost inițial 

planificată ca instrument pentru obținerea citoreducției importante pentru tumori 

voluminoase/protruzive la pacienții care au refuzat chirurgia deschisă, pentru a spori șansele de 

succes al tratamentului radiant. 

Ablația laser a tumorii a fost efectuată în toate cazurile, fiind precedată de excizie cu ansa 

diatermică în 12 cazuri (50%). Numărul ședințelor de tratament a variat de la 1 (n=13 (54.2%)) 

până la 3 (n=1) (în medie – 1.5). 

Persistența tumorii a fost depistată într-un caz (4.2%) peste 10 luni după CLEF a 

carcinomului glotic T2b, iar tumora restantă a fost supusă ablației laser repetate în condiții de 

ambulator cu RT postoperatorie ulterioară. Păstrarea laringelui a fost obținută la toți pacienții 

tratați. Controlul definitiv al bolii doar prin CLEF în condiții de ambulator a fost obținut la 19 

(79.2%) pacienți, iar perioada de supravietuire fără recidivă de la ultima intervenție organ-

menajantă a variat de la 4 până la 270 luni, în medie - 72.5±91.7 luni, cu mediana de 16 luni 

(IQR=133.5). O treime din pacienți (33.3%) au fost observați peste 5 ani (tabelul A3.29). 

Paisprezece pacienți au prezentat disfonie postoperatorie minoră, 5 pacienți au prezentat 

disfonie moderată, iar 5 pacienți au prezentat disfonie severă. 

Complicații intra- și postoperatorii nu au fost înregistrate. Toate procedurile terapeutice au 

fost finalizate în condiții de ambulator, fără trimitere ulterioară pentru chirurgie în sala de 

operație în condiții de staționar. Toți pacienții tratați au plecat la domiciliu peste 1-2 ore după 

operație.  

În literatura accesibilă nu am găsit nicio referință vizavi de utilizarea laserului Nd:YAG, 

laserului dioda 980 nm și a ansei diatermice în chirurgia laringiană de ambulator. Nu am gasit, 

de asemenea, niciun studiu referitor la tratatrea carcinomului glotic primar în condiții de 
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ambulator. Acest studiu pretinde a fi primul studiu care prezintă o serie de pacienți cu carcinom 

glotic primar (n=24), tratați în condiții de ambulator, incluzând 79.2% de pacienți observați peste 

1 an și 33.3%  de pacienți observați peste 5 ani [62]. 

Noi considerăm rezultatele obținute ca fiind încurajatoare și comparabile cu posibilitățile 

chirurgiei tardiționale, efectuate în sala de operație din staționar. 

Printre limitările studiului menționăm natura retrospectivă a studiului, lipsa grupului de 

control, un număr relativ mic de pacienți, perioada de observare relativ mică pentru unii pacienți 

și lipsa atât a măsurărilor obiective, cât și a măsurărilor subiective minuțioase ale calității vocii 

(de exemplu, a scorului VHI), ceea ce ar merita o evaluare pe viitor. 

Prin urmare, CLA utilizând laserul Nd:YAG, laserul dioda 980 nm și ansa diatermică poate 

fi considerată drept alternativa chirurgiei endoscopice tradiționale, efectuate în sala de operație, 

pentru pacienți selectați cu cancer glotic. Tehnicile propuse permit depășirea limitelor metodelor 

propuse anterior și demonstrează aplicabilitatea CLA, inclusiv pentru leziuni maligne primare, în 

special la pacienți cu contraindicații pentru AG și laringoscopie directă rigidă. Studii prospective 

voluminoase, cu includerea unui număr mare de pacienți, cu perioada de observare mai lungă, 

sunt binevenite pentru validarea abordării descrise și concluzii categorice.  
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CONCLUZII GENERALE 

1. Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă cu utilizarea laserelor non-angiolitice (Nd:YAG 

(1064 nm), dioda (980/1470 nm)), a ansei diatermice și forcepsului de biopsie flexibil este o 

metodă eficientă în tratamentul leziunilor neepiteliale benigne ale laringelui, oferind o alternativă 

terapeutică relevantă metodelor chirurgicale utilizate în prezent (microchirurgia transorală și 

chirurgia laringiană de ambulator cu utilizarea laserelor angiolitice), în special pentru pacienții 

cu contraindicații pentru anestezie generală sau microchirurgie transorală, și deschizând o 

direcție nouă în chirurgia laringiană de ambulator. Tehnicile/metodele propuse permit depășirea 

unor limite ale metodelor chirurgicale sus-menționate, demonstrând aplicabilitate în chirurgia 

laringiană de ambulator chiar în cazul leziunilor voluminoase. Printre avantajele metodei e de 

menționat efectul economic pozitiv și economia de timp, intervenția fiind posibilă în condiții de 

ambulator pentru majoritatea pacienților.  

2. Clasificarea endoscopică a leziunilor laringiene hiperplazice ((1) laringita cronică 

hiperplazică, (2) laringita cronică hiperplazică cu keratoză, (3) leucoplazia, (4) pahidermia și (5) 

neoplazia verucoasă), elaborată și propusă de autor, contrubuie la o delimitare mai clară între 

leziunile laringiene hiperplazice cu potențial malign sporit și leziunile cu potential malign redus. 

Ultimele 2 tipuri de leziuni (pahidermia și neoplazia verucoasă) ridică o suspiciune crescută de 

malignizare și merită o abordare mai agresivă decât primele 3 tipuri. Pentru obținerea 

rezultatului histologic concludent, biopsia tradițională cu forceps poate fi adecvată în caz de 

LCH, LCHK și leucoplazie, iar în caz de pahidermie sau neoplazie verucoasă e relevantă biopsia 

prin excizie totală sau subtotală a leziunii prin intermediul ansei diatermice. 

3. Tratamentul chirurgical prin endoscopie flexibilă cu utilizarea laserelor non-angiolitice 

(Nd:YAG (1064 nm), dioda (980/1470 nm)), a ansei diatermice și forcepsului de biopsie flexibil 

poate fi o alternativă relevantă abordării tradiționale a leziunilor laringiene hiperplazice (prin 

microchirurgia transorala laser CO2), având avantaje importante, precum: posibilitatea evitării 

riscurilor anesteziei generale, aplicabilitate la pacienții cu riscuri și contraindicații pentru 

anestezie generală și chirurgie transorală, raportul cost-eficiență avantajos și economie de timp. 

CLEF cu utilizarea laserelor non-angiolotice (Nd:YAG (1064 nm), dioda (980/1470 nm)) 

permite depășirea limitelor chirurgiei de ambulator cu tehnici non-ablative utilizând lasere 

angiolitice, prin eradicarea leziunii în timpul intervenției. Tratamentul chirurgical prin 

endoscopie flexibilă poate fi efectuat atât în condiții de ambulator sub anestezie locală de 

contact, cât și în combinație cu laringoscopia directă suspendată, sub anestezie generală cu 

VJFÎS. CLEF în condiții de ambulator e atractivă, în special, pentru pacienții cu leziuni 

recidivante, instituind posibilitatea evitării anesteziei generale cu miorelaxare repetate, aceasta 

fiind asociată cu morbiditate sporită. CLEF în condiții de staționar e preferată în cazuri de leziuni 
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obstruante, cu compromiterea cailor aeriene, și la pacienții cu status cardio-pulmonar 

nefavorabil/instabil. Studii prospective, cu includerea unui număr mai mare de pacienți și cu 

perioada de observare mai lungă, sunt necesare pentru validarea abordării propuse de tratament 

al leziunior laringiene hiperplazice și concluzii categorice.   

4. Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă cu utilizarea laserelor non-angiolitice (Nd:YAG 

(1064 nm), dioda (980/1470 nm)) ca instrument principal este o abordare sigură și eficientă, care 

poate fi o alternativă relevantă și fezabilă abordării convenționale în tratamentul papilomatozei 

laringiene, luând în considerație natura recidivantă a bolii, cu avantaje incluzând: (1) 

posibilitatea evitării anesteziei generale cu miorelaxare repetate, împreună cu riscurile acociate 

acesteia; (2) aplicabilitate pentru pacienții cu contraindicații pentru anestezie generală și 

microchirurgie transorală; (3) posibilitatea de a efectua intervenția în condiții de ambulator, fapt 

care conduce la reducerea esențială a costurilor medicale; (4) economie de timp. Ablația laser 

Nd:YAG/laser dioda 980/1470 nm, precedată de rezecție cu ansa diatermică, în comparație cu 

utilizarea laserului în calitate de instrument unic, permite reducerea duratei intervenției și lezării 

termice a țesuturilor adiacente și poate fi utilizată în leziuni voluminoase și obstruante, care 

prezintă limitare majoră pentru tehnicile laser non-ablative.  

5. Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă a cancerului glotic precoce demonsterază 

rezultate oncologice comparabile cu radioterapia și microchirurgia laser transorală, din 

perspectivă oncologică ea poate fi considerată o metodă eficientă de tratament al cancerului 

glotic T1-T2 și o alternativă abordărilor tradiționale, în primul rând, pentru pacienții cu 

riscuri/contraindicații pentru radioterapie, anestezie generală cu miorelaxare și microchirurgie 

transorală, precum și pentru pacienții care preferă chirurgia laringiană de ambulator. 

6. Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă în stare de veghe nu cedează CLEF sub 

anestezie generală cu VJFÎS referitor la eficiența oncologică și este o procedură sigură, care 

poate fi recomandată pentru managementul carcinomului glotic precoce în condiții de ambulator, 

în special pentru leziunile T1a. 

7. Afectarea tumorală a comisurii anterioare reduce rezultatele oncologice ale CLEF a cancerului 

glotic precoce. Studii suplimentare pe material clinic mai mare sunt necesare pentru afirmații 

categorice. 

8. Combinarea CLEF cu RT adjuvantă nu conduce la îmbunătățirea rezultatelor oncologice în 

grupul pacienților cu cancer glotic T1b-T2 comparativ cu aplicarea doar a CLEF. Mai multe 

studii pe material clinic mai mare sunt necesare pentru concluzii definitive. 

9. Afectarea mobilității corzii vocale (stadiul T2b) are influență negativă majoră asupra 

rezultatelor tratamentului cancerului glotic, se corelează cu un prognostic semnificativ mai prost, 

fiind un factor negativ major. 
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10. Chirurgia prin endoscopie flexibilă laser poate fi considerată drept metoda de tratament de 

alternativă pentru pacienți cu carcinom verucos al laringelui T1-T2, incluzând leziuni 

voluminoase obstruante, cu condiția monitorizării endoscopice îndeaproape a pacienților. În 

forma hibridă a CVL T2, obținerea controlului local este mai problematică decât în CV tipic. 

Studii suplimentare sunt necesare pentru a confirma dacă RT postoperatorie poate favoriza 

succesul tratamentului în astfel de cazuri. 

11. Chirurgia laringiană prin endoscopie flexibilă a cancerului glotic recidivant și restant după 

RT în stadiul T1-T2 demonstrează rezultate oncologice comparabile cu microchirurgia laser 

transorală, din perspectiva oncologică poate fi considerată o metodă eficientă de tratament al 

cancerului glotic recidivant/restant T1 și merită să fie utilizată ca o alternativă chirurgicală 

minim invazivă de vindecare a bolii, cu păstarea laringelui, în primul rând, pentru pacienți cu 

riscuri/contraindicații pentru anestezie generală cu miorelaxare și microchirurgie transorală. 

Studii prospective, cu includerea unui număr mai mare de pacienți, sunt necesare pentru 

validarea abordării propuse și concluzii categorice.   
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RECOMANDĂRI PRACTICE 

1. Endoscopia flexibilă cu biopsie, în majoritatea cazurilor, e posibilă în condiții de ambulator și 

este recomandată ca cea mai rațională cale de a stabili un diagnostic clinic și morfopatologic 

corect al leziunilor neoplazice ale laringelui. 

2. Deși incidența carcinomului după intervenția endoscopică pentru leziuni laringiene benigne și 

precanceroase este mică (după datele noastre, 1.2% pentru leziuni neepiteliale benigne, 2% 

pentru papilom și 4.3% pentru leziuni laringiene hiperplazice), considerăm binevenită 

discontinuarea fumatului, controlul bolii de reflux gastro-esofagian și monitorizarea endoscopică 

a pacienților, cel puțin o dată pe an în, cel puțin primii 5 ani după operație. Pacienții cu leziuni 

precanceroase ale laringelui (leziuni laringiene hiperplazice și papilomul) trebuie să se prezinte 

pentru control endoscopic cât mai curând după apariția simptomelor sugestive pentru recidivă 

sau progresare a maladiei (schimbarea tembrului vocii, senzație de corp străin în gât etc.), pentru 

a beneficia de diagnosticare a maladiei în stadiul precoce și tratament minim invaziv. 

3. Ținând cont de potențialul de malignizare a LLH, recomandăm examinări de control după 

operație endoscopică, cel puțin o dată la fiecatre 3 luni pe parcursul primilor 2 ani, iar ulterior - 

cel puțin o dată pe an. 

4. După CLEF penru PL, prima examinare endoscopică de control e recomandată peste 2 luni 

după intervenție. Următoarele examinări se vor planifica peste 6 și 12 luni după intervenție, apoi 

o data pe an, în absența simptomelor de recidivă a maladiei (progresarea disfoniei sau a 

dispneei), sau imediat după apariția simptomelor de recidivă a maladiei. 

5. Obținerea specimenelor tisulare suficient de mari în timpul biopsiei este critică pentru 

diagnostic histologic concludent al carcinomului verucos al laringelui. Recomandăm utilizarea 

ansei diatermice ca instrument de elecție pentru biopsia neoplaziei verucoase pentru obținerea 

diagnosticului histologic concludent al CVL în condiții de ambulator. 

6. După eradicarea endoscopică a cancerului glotic, recomandările noastre pentru examinări 

postoperatorii de control prin laringoscopie flexibilă sunt următoarele: o dată pe lună în timpul 

primuluii an după operație, o dată la 2 luni în timpul celui de-al doilea an, o dată la 3 luni în 

timpul celui de-al 3-lea an, o dată la 6 luni în timpul celui de-al 4-lea și celui de-al 5-lea an și o 

dată pe an după 5 ani. În afară de aceasta, pentru pacienții cu maladia T2 noi recomandăm 

efectuarea ecografiei regiunii cervicale o dată la 3 luni în timpul primilor 2 ani după operație. 
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ANEXA 2 

FIGURILE 

 

 

 
 Figura A2.1. Estimarea numărului minim necesar pentru analiza 

de supraviețuire în cadrul Studiului 1 
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Figura A2.2. Estimarea numărului minim necesar pentru analiza 

de supraviețuire în cadrul Studiului 2 

Notă: power = 0.8 — puterea testului, care indică probabilitatea (80%) că testul va detecta un                     

efect, dacă acesta există; k = 0.8 — raportul dintre numărul de participanți din lotul pacienților 

cu T2 și numărul de participanți din lotul pacientilor cu T1; pE = 0.4 — probabilitatea 

evenimentului în lotul pacienților cu T2 (de exemplu, proporția de persoane la care se va 

întâmpla un eveniment, cum ar fi decesul sau recidiva); pC = 0.15 — probabilitatea 

evenimentului în lotul cu T1; RR = 0.3 — raportul riscurilor (Risk Ratio), care reflectă raportul 

dintre riscul în lotul pacienților cu stadiul T2 față de lotul pacienților cu stadiul T1; alpha = 

0.05 —probabilitatea acceptabilă de a respinge greșit ipoteza nulă 

 

 

 

Figura A2.3. Fibrobronhoscop „Olympus” BF-TE2 
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Figura A2.4. Videobronhoscop „Olympus” BF-1TH1100 

 

 

Figura A2.5. Forcepsul flexibil de biopsie 

 

 

Figura A2.6. Ansa diatermică 
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Figura A2.7. Aparatul pentru electrochirurgie ESG-300 („Olympus”, Japonia) 
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Figura A2.8. Aparatul laser Nd:YAG, model: LTN-102 (Rusia) 

 

 

 

Figura A2.9. Aparatul laser dioda, model:  LEONARDO Dual 45 („Biolitec”, Germania) 
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Figura A2.10. Ventilator cu jet de frecvență înaltă suprapusă, model „TwinStream”  

(„Carl Reiner”, Austria) 

 

 

 

Figura A2.11. Ansa diatermică este livrată către leziune prin canalul instrumental al 

endoscopului flexibil 
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Figura A2.12. Ablația laser dioda, efectuată sub anestezie locală 

 

 

 

Figura A2.13. Ablația laser Nd:YAG, efectuată sub anestezie generală cu VJFÎS, prin 

endoscopia flexibilă, combinată cu laringoscopia rigidă 
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Figura A2.14a: Nodul al corzii vocale stângi 

 

 

Figura A2.14b: Momentul eradicării leziunii cu forceps de biopsie 

 

 

Figura A2.14c: Aspectul endoscopic imediat după eradicarea leziunii 
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Figura A2.15a. Polip mixoid al corzii vocale stângi 

 

 

Figura A2.15b. Momentul exciziei cu ansa diatermică 

 

 

Figura A2.15c. Extragerea polipului rezecat 
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Figura A2.15d. Aspectul endoscopic imediat după rezecție 

 

 

Figura A2.15e. Peste 2 luni după operație: fără leziuni vizibile 

 

 

Figura A2.16a. Polip angiofibros al corzii vocale drepte 
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Figura A2.16b. Momentul exciziei cu ansa diatermică 

 

 

Figura A2.16c. Formațiunea înlăturată 

 

 

Figura A2.16d. Aspectul endoscopic imediat după rezecție 
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Figura A2.16e. Peste 3 luni după operație: fără leziuni vizibile 

 

 

Figura A2.17a. Neurofibrom al corzii vocale drepte 

 

 

Figura A2.17b. Plasarea ansei diatermice la baza tumorii 
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Figura A2.17c. Tumora restantă imediat după excizia diatermică 

 

 

Figura A2.17d. Ablația tumorii restante cu laser Nd:YAG 

 

 

Figura A2.17e. Aspectul endoscopic peste 3 luni după operație: tumora restantă nu se 

determină 
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Figura A2.18a. Edemul Reinke cu afectarea ambelor corzi vocale 

 

 

Figura A2.18b. Plasarea ansei diatermice la baza leziunii 

 

 

Figura A2.18c. Momentul exciziei diatermice 
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Figura A2.18d. Aspectul endoscopic imediat după rezecție 

 

 

Figura A2.18e. Aspectul endoscopic peste 3 luni după operație: fără leziuni vizibile 

 

 

 

Figura A2.19a. Tumora exofitică obstructivă pe peretele posterior al laringelui 
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Figura A2.19b. Rezecția laser ante- și retrogradă a tumorii utilizând bronhoscopul flexibil 

 

 

Figura A2.19c. Rezecția rece a tumorii cu bizoul bronhoscopului rigid 

 

 

Figura A2.19d. Tumora rezecată se află în lumenul bronhoscopului rigid 

 

 

Figura A2.19e. Ablația laser a tumorii restante 
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Figura A2.20a. Leucoplazia porțiunii glotice a laringelui cu afectarea  

ambelor corzi vocale și a comisurii anterioare 

 

 

Figura A2.20b. Imediat după fotoablația leziunii cu laser Nd:YAG 

 

 

Figura A2.20c. Aspectul endoscopic peste 6 luni după intervenție: fără leziuni vizibile 
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Figura A2.21a. Leucoplazia laringiană 

 

 

Figura A2.21b. Momentul ablației laser 

 

 

Figura A2.21c. Peste 7 luni după operație: fără leziuni vizibile 
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Figura A2.22a. Pahidermia porțiunii glotice a laringelui 

 

 

Figura A2.22b. Momentul exciziei cu ansa diatermică a componentului exofitic al leziunii 

corzii vocale drepte 

 

 

Figura A2.22c. Momentul ablației laser Nd:YAG a leziunii restante 
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Figura A2.22d. Aspectul endoscopic imediat după fotoablație 

 

 

Figura A2.22e. Aspectul endoscopic peste 1 an după operație: fără leziuni vizibile 

 

 

Figura A2.23a. Papilomatoza porțiunii glotice a laringelui 
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Figura A2.23b. Momentul fotoablației leziunii cu laser dioda 980/1470 nm 

 

 

Figura A2.23c. Peste 6 luni după operație: fără leziuni vizibile 

 

 

Figura A2.24a. Papilomatoza glotică 
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Figura A2.24b. Aspectul endoscopic imediat după ablație laser dioda 980/1470 nm, 

precedată de excizie cu ansa diatermică 

 

 

Figura A2.24c. Peste 4 luni după operație: fără leziuni vizibile 

 

 

Figura A2.25a. Proliferări papilomatoase racemoase masive, care obstruează considerabil 

lumenul laringian 
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Figura A2.25b. Momentul exciziei componentului exofitic proeminent al leziunii prin 

intermediul ansei diatermice 

 

 

Figura A2.25c. Momentul fotoablației leziunii restante cu laser Nd:YAG 

 

 

Figura A2.25d. Aspectul endoscopic peste 3 luni după intervenție: lumenul laringian e 

liber, proliferări tumorale nu se evidențiază 
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Figura A2.26a. Cancer al corzii vocale stângi T1a: tumora endofitică (infiltrativă-

ulceroasă) afecteaza ¾ anterioare ale corzii vocale stângi 

 

 

Figura A2.26b. Aspect endoscopic imediat după ablație laser a tumorii glotice: plaga 

postoperatorie este acoperită cu crusta de coagulare carbonizată 

 

 

Figura A2.26c. Aspect endoscopic peste 1 săptămână după ablație laser a tumorii glotice: 

plaga postoperatorie e acoperită cu crustă fibrino-necrotică densă de culoare  

albicioasă-cenușie 



230 
 

 

Figura A2.26d. Aspect endoscopic peste 2 luni după ablație laser a tumorii glotice: 

proliferări granuloase aplatizate (0.2-0.3 cm în d) în zona fotoablației 

 

 

Figura A2.26e.  Aspect endoscopic peste 3 luni după ablație laser a tumorii glotice: plaga 

postoperatorie este epitelizată, modificări cicatriceale ale porțiunii glotice a laringelui cu 

implicarea comisurii anterioare 

 

 

Figura A2.27a. Cancer glotic T1b: tumora exofitică tuberoasă afectează 2/3 anterioare ale 

corzii vocale stângi și comisura anterioară 
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Figura A2.27b. Momentul exciziei componentului exofitic al tumorii cu ansa diatermică 

 

 

Figura A2.27c. Momentul ablației laser Nd:YAG a tumorii restante 

 

 

Figura A2.27d. Aspectul endoscopic peste 5 ani după ablația tumorii 
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Figura A2.28. Biopsia CVL: a. biopsie inadecvată cu forceps; b. biopsie adecvată prin 

excizie cu ansa diatermică 

 

 

Figura A2.29. Momentul biopsiei CVL prin excizie cu ansa diatermică 

 

 

Figura A2.30. Fragmentele tumorale obținute în urma biopsiei  

prin intermediul ansei diatermice 
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Figura A2.31a. Cancer glotic T1a 

 

 

Figura A2.31b. Aspect endoscopic peste 4 ani după fotoablație a tumorii: modificări 

cicatriceale minore ale porțiunii glotice a laringelui 

 

 

Figura A2.32a. Cancer glotic T1b: tumora exofitică tuberoasă afectează 2/3 anterioare ale 

corzii vocale stângi, comisura anterioară și ½ anterioară a corzii vocale drepte 
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Figura A2.32b. Aspect endoscopic peste 1 an după ablație laser a tumorii glotice: 

deformare și stenozare cicatriceală a porțiunii glotice a laringelui prin formarea unei 

sinechii cu aspect membranos în regiunea comisurii anterioare 

 

 

Figura A2.33a. Laringoscopul rigid este introdus în faringe până la  

expunerea cartilajelor aritenoide 

 

 

Figura A2.33b. Expunerea/vizibilitatea adecvată a porțiunii glotice a laringelui, obținută 

prin avansarea bronhoscopului flexibil prin laringoscopul rigid în suspensie 
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Figura A2.34. Aspectul schwanomului laringian prin tomografie computerizată. (a): 

secțiunea sagitală; (b): secțiunea axială; (c): secțiunea coronală 

 

 

 

Figura. A2.35a. Aspectul endoscopic al schwanomului laringian obstructiv 

până la intervenție 

 

 

 

Figura A2.35b. Aspectul endoscopic peste 18 luni după operație: absența 

tumorii laringiene vizibile 
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Figura A2.36a. Polip angiofibros al corzii vocale drepte 

 

 

Figura A2.36b. Momentul rezecției polipului cu ansa diatermică  

sub anestezie locală în stare de veghe 

 

 

Figura A2.36c. Aspectul endoscopic peste 2 luni după operație: fără leziuni vizibile 
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Figura A2.37a. Tumora miofibroblastică inflamatorie: tumora exofitică tuberoasă de 

culoare roz-albicioasă pe bază largă de implantare, de consistență dură, afectează comisura 

anterioară, 2/3 anterioare ale corzii vocale drepte, 1/2 anterioară a corzii vocale stângi, cu 

extindere pe spațiul subcomisural și regiunea supracomisurală, cu obstruare subtotală a 

lumenului porțiunii glotice a laringelui 

 

 

 

Figura A2.37b. Aspectul endoscopic imediat după ablația tumorii  

cu recanalizarea lumenului laringian 

 

 

 

Figura A2.38a. Granulom nespecific masiv al procesului vocal din dreapta 
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Figura A2.38b. Momentul rezecției granulomului prin intermediul ansei diatermice 

sub anestezie locală 

 

 

Figura A2.38c. Aspectul endoscopic imediat după rezecția leziunii cu ansa diatermică 

 

 

Figura A2.39a. Lipom masiv al regiunii aritenoidiene din stanga, 

cu obstrucția lumenului laringian 
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Figura A2.39b. Momentul exciziei lipomului cu ansa diatermică 

sub anestezie locală în stare de veghe 

 

 

Figura A2.39c. Aspectul endoscopic imediat după rezecția diatermică a tumorii 

 

 

Figura A2.39d. Formațiunea rezecată 
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Figura A2.39e. Aspectul endoscopic peste o lună după operație: lumenul laringian e liber 

 

 

Figura A2.40a. Chist sacular obstructiv al ventriculului laringian stâng 

 

 

Figura A2.40b. Momentul rezecției chistului cu ansa diatermică sub anestezie locală 
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Figura A2.40c. Aspectul endoscopic peste 2 luni după operație: lumenul laringian e liber 

 

 

Figura A2.41a. Amiloidoza laringiană: formațiune tumoriformă cu forma de creștere 

mixtă, cu component submucos, suprafața fiind neregulată, cu ombilicare în centru, de 

culoare roză, lucioasă, de consistență dură, afectează coarda vocală stângă, comisura 

anterioară, cu extindere pe ventriculul laringian și banda vestibulară stângă 

 

 

Figura A2.41b. Aspect endoscopic peste 2 zile după fotoablație cu laser Nd:YAG a leziunii: 

plaga în zona fotoablației e acoperită cu suprapuneri fibrino-necrotice albicioase 
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Figura A2.42. Laringită cronica hiperplazică 

 

 

Figura A2.43. Laringită cronica hiperplazică cu keratoză 

 

 

Figura A2.44. Leucoplazia corzii vocale stângi 
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Figura A2.45. Pahidermia corzii vocale stângi 

 

 

Figura A2.46. Neoplazie verucoasă a corzii vocale drepte 

 

 

Figura A2.47a. Neoplazie verucoasă a hemilaringelui drept 
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Figura A2.47b. Aspectul endoscopic după fotoablația tumorii cu laser Nd:YAG, 

efectuată sub anestezie locală, în ședințe repetate 

 

 

Figura A2.48a. Pahidermia corzii vocale stângi 

 

 

Figura A2.48b. Aspectul endoscopic peste 12 luni după intervenție: fără leziuni vizibile 
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Figura A2.49a. Papilomatoză laringiană extinsă obstructivă, cu afectarea poțiunii glotice  

și supraglotice a laringelui 

 

 

Figura A2.49b. Aspectul endoscopic peste 1 săptămână după ablație laser Nd:YAG 

 

 

Figura A2.49c. Aspectul endoscopic peste 1 lună după ablație laser Nd:YAG: lumenul 

laringian este liber permeabil 
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Figura A2.49d. Proliferări papilomatoase recidivante, cu obstruarea semnificativă a 

lumenului laringian, peste 1 an după operație 

 

 

Figura A2.49e. Aspectul endoscopic peste 3 luni după ablația laser Nd:YAG a leziunii 

papilomatoase recidivante: fără leziuni vizibile 

 

 

Figura A2.50a. Papilomatoza porțiunii glotice a laringelui 
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Figura A2.50b. Aspectul endoscopic peste 3 luni după CLEF: fără leziuni vizibile 

 

 

Figura A2.51a. Carcinom al corzii vocale stangi (T1a) 

 

 

Figura A2.51b. Aspectul endoscopic peste 6 luni după  

ablație laser a tumorii: fără leziuni vizibile 
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Figura A2.52a. Papilomatoza glotică cu afectarea corzii vocale drepte 

 

 

Figura A2.52b. Aspectul endoscopic imediat după ablație laser 

 

 

Figura A2.52c. Aspectul endoscopic peste 3 luni după operație: fără leziuni vizibile 
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Figura A2.53. Curba Kaplan–Meier pentru supraviețuire generală 

 

 

 

 

 

Figura A2.54. Curba Kaplan–Meier pentru rata cumulativă de 

evenimente/decese (incidență cumulată) 
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Figura A2.55. Analiza Kaplan–Meier a supraviețuirii pacienților în diferite grupuri de 

tratament 

Notă: FELS=CLEF (chirurgie laringiană prin endoscopie flexibilă); RT- radioterapie 

 

 

 

Figura A2.56. Analiza Kaplan–Meier a supraviețuirii în funcție de stadiul tumoral 
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Figura A2.57. Analiza multivariată de supraviețuire (model Cox proporțional cu hazarduri (CoxPH)) 
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Figura A2.58. CVL: tumoră exofitică albicioasă, pe bază largă de implantare, cu aspect 

„mițos”, afectează coarda vocală dreaptă, comisura anterioară, cu extindere în regiunea 

subglotică și supraglotică, obstruând subtotal lumenul laringian 

 

 

Figura A2.59. Aspectul histologic al CVL: a – papile epiteliale verucoase, acoperite de un 

strat masiv de keratină; b – invaginări epiteliale largi cu o perlă de keratină și cu 

microabces; c – margine de împingere compresivă la interfața cu țesutul conjunctiv 

subiacent, atipie celulară minimă și reacție inflamatorie marcată 



253 
 

 

 

Figura A2.60a. Carcinom verucos al hemilaringelui drept: tumoră masivă tuberoasă 

de culoare albicioasă, cu excrescențe viliforme, de consistență dură, afectează toată coarda 

vocală dreaptă, comisura anterioară, cu trecere pe spatiul subglotic și proeminare în 

vestibulul laringian, cu obstruarea lumenului laringian cu aproximativ 80% 

 

 

Figura A2.60b. Aspectul endoscopic peste 18 luni după operația endoscopică: fără 

leziuni tumorale vizibile 
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ANEXA 3 

TABELELE 

 

 Tabelul A3.1. Localizarea leziunilor neepiteliale benigne 

Porținea afectată a laringelui Nr. Pacienți (%) 

Glotică 326 (96.4%) 

Supraglotică 7 (2.1%) 

Subglotică 3 (0.9%) 

Glotică+Supraglotică 1 (0.3%) 

Supraglotică+Glotică+Subglotică 1 (0.3%) 

În total 338 (100%) 

 

 

Tabelul A3.2. Metode de eradicare a leziunilor laringiene neepiteliale benigne 

Tehnici de eradicare a leziunii Nr. Pacienți (%) 

Chirurgia rece (cu forceps) 97 (28.7%) 

Excizie diatermică (cu ansa) 131 (38.7%) 

Ablație laser 31 (9.2%) 

Chirurgia rece + Ablație laser 40 (11.8%) 

Excizia diatermică + Chirurgia rece 7 (2.1%) 

Excizie diatermică + Ablație laser 32 (9.5%) 

În total 338 (100%) 

 

 

Tabelul A3.3. Numărul ședințelor de tratament, necesare pentru eradicarea leziunii 

Nr. Ședințe de tratament Nr. Pacienți 

1 328  

2 8 

3 1 

4 1 

În medie - 1.0±0.2  
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Tabelul A3.4. Leziuni recidivante dezvoltate după CLEF a LNEBL 

Nr. Patologia 

(dimensiunea 

leziunii, cm) 

Tratament Anestezie/ 

ventilație 

Interval de timp de la 

operație pâna la 

depistarea leziunii 

recidivante (luni) 

Tratament pentru 

leziune recidivantă 

(numărul de 

intervenții repetate) 

1 Granulom 

nespecific (0.8) 

CR+AL a/l 1 CLEF repetată (2) 

2 Granulom 

nespecific (0.5) 

CR a/l 1 CLEF repetată (1) 

3 Granulom 

nespecific (0.5) 

DEX+CR a/l 2 CLEF repetată (1) 

4 Granulom 

nespecific (1.5) 

DEX+AL a/l 1 CLEF repetată (1) 

5 Granulom 

nespecific (1.5) 

DEX+AL a/l 6 CLEF repetată (1) 

6 Granulom 

nespecific (0.8) 

DEX+AL a/l 3 CLEF repetată (1) 

7 Tumora 

miofibroblastică 

inflamatorie (2.5) 

DEX+AL AG+VJFÎS 9 Microchirurgie 

transorală (13) 

8 Polip mixoid (0.5) CR a/l 153 CLEF repetată (1) 

9 Polip angiofibros 

(0.6) 

DEX a/l 39 CLEF repetată (1) 

Notă: CR – chirurgia rece (prin intermediul forcepsului); AL – ablație laser; DEX – excizie cu 

ansa diatermică; a/l – anestezie locală; AG+VJFÎS – anestezie generală cu ventilație cu jet de 

frecvență înaltă suprapusă 

 

 

 
 

Tabelul A3.5. Leziuni maligne dezvoltate după CLEF a LNEBL 

Nr. Patologia (dimensiunea 

leziunii, cm) 

Tratament 

pentru 

LNEBL 

Tipul 

malignității 

dezvoltate 

Interval de timp de 

la operație pâna la 

depistarea 

malignității (luni) 

Tratamentul 

malignității 

dezvoltate 

1 Polip angiofibros (0.5) CR+AL CSC (T1a) 252  CLEF (AL) cu 

succes 

2 Polip angiomatos (0.6) CR CSC (T1a) 28 CLEF (AL) cu 

succes 

3 Polip angiomatos (1.5) DEX CSC (T2) 68 CLEF (AL) cu 

succes 

4 Neurofibrom (1.5) DEX+AL CSC (T2) 48 Laringectomie 

parțială deschisă 

Notă: CR – chirurgia rece (prin intermediul forcepsului); AL – ablație laser; DEX – excizie cu 

ansa diatermică; CSC – carcinom scuamocelular; CLEF – chirurgia laringiană prin endoscopie 

flexibilă 
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Tabelul A3.6. Rezultatul funcțional/vocal după CLEF a LNEBL 

Rezultatul vocal În total 

 n=338
1 

95% 

CI
2 

Amb. 

n=286
1 

95% 

CI
2
 

Staț. 

n=52
1 

95% 

CI
2
 

Test 

Sta-

tistic
3 

p-value
3 

Voce normală 311 

(92.0%) 

89%, 

95% 

271 

(94.8%) 

92%, 

97% 

40 

(76.9%) 

65%, 

88% 

35 <0.001 

Disfonie minoră 12 (3.6%) 1.6%, 

5.5% 

5 (1.7%) 0.23%, 

3.3% 

7 (13.5%) 4.2%, 

23% 

Disfonie 

moderată 

10 (3.0%) 1.2%, 

4.8% 

9 (3.1%) 1.1%, 

5.2% 

1 (1.9%) 0.00%, 

5.7% 

Disfonie severă 5 (1.5%) 0.19%, 

2.8% 

1 (0.3%) 0.00%, 

1.0% 

4 (7.7%) 0.45%, 

15% 

Nota: 
1
n = număr de pacienți, 

2
CI = Confidence Interval, 

3
Pearson's Chi-squared test 
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Tabelul A3.7. Rezultatele tratamentului LNEBL prin CLEF 

Participant characteristics 

Lotul 
Overall   
n = 338

1
 

95% CI
2
 

Amb   
n = 286

1
 

95% CI
2
 

Staț   
n = 52

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-value
3
 

Vârsta 44.9 (12.2)  

44.0 (18.0)  

16.0 81.0  

44, 46 44.0 (11.4)  

44.0 (17.0)  

16.0 73.0  

43, 45 49.7 (14.8)  

51.0 (21.5)  

16.0 81.0  

46, 54 5,517 0.003 

Sex       0.34 0.6 

b 220 (65.1%) 60%, 70% 188 (65.7%) 60%, 71% 32 (61.5%) 48%, 75%   

f 118 (34.9%) 30%, 40% 98 (34.3%) 29%, 40% 20 (38.5%) 25%, 52%   

Unitatea nosologică       43 <0.001 

Polip angiofibros 76 (22.5%) 18%, 27% 70 (24.5%) 19%, 29% 6 (11.5%) 2.9%, 20%   

Polip mixoid 67 (19.8%) 16%, 24% 61 (21.3%) 17%, 26% 6 (11.5%) 2.9%, 20%   

Nodul vocal 45 (13.3%) 9.7%, 17% 39 (13.6%) 9.7%, 18% 6 (11.5%) 2.9%, 20%   

Polip angiomatos 43 (12.7%) 9.2%, 16% 39 (13.6%) 9.7%, 18% 4 (7.7%) 0.45%, 15%   

Polip fibros 39 (11.5%) 8.1%, 15% 34 (11.9%) 8.1%, 16% 5 (9.6%) 1.6%, 18%   

Granulom nespecific 28 (8.3%) 5.3%, 11% 19 (6.6%) 3.8%, 9.5% 9 (17.3%) 7.0%, 28%   

Chist 18 (5.3%) 2.9%, 7.7% 14 (4.9%) 2.4%, 7.4% 4 (7.7%) 0.45%, 15%   

Boala Reinke 17 (5.0%) 2.7%, 7.4% 9 (3.1%) 1.1%, 5.2% 8 (15.4%) 5.6%, 25%   

Altele 5 (1.5%) 0.19%, 2.8% 1 (0.3%) 0.00%, 1.0% 4 (7.7%) 0.45%, 15%   
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Lotul 
Overall   
n = 338

1
 

95% CI
2
 

Amb   
n = 286

1
 

95% CI
2
 

Staț   
n = 52

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-value
3
 

Localizare 32 <0.001 

glotic 326 (96.4%) 94%, 98% 282 (98.6%) 97%, 100% 44 (84.6%) 75%, 94%   

supraglotic 7 (2.1%) 0.55%, 3.6% 4 (1.4%) 0.04%, 2.8% 3 (5.8%) 0.00%, 12%   

subglotic 3 (0.9%) 0.00%, 1.9% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 3 (5.8%) 0.00%, 12%   

glotic+supraglotic 1 (0.3%) 0.00%, 0.87% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 1 (1.9%) 0.00%, 5.7%   

supraglotic+glotic+sub

glotic 

1 (0.3%) 0.00%, 0.87% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 1 (1.9%) 0.00%, 5.7%   

Dimensiuni focare, cm 0.8 (0.6)  

0.6 (0.5)  

0.2 4.5  

0.77, 0.89 0.8 (0.5)  

0.6 (0.6)  

0.2 2.5  

0.71, 0.83 1.2 (0.9)  

0.8 (1.0)  

0.2 4.5  

0.92, 1.4 5,379 0.001 

Ședințe 1.0 (0.2)  

1.0 (0.0)  

1.0 4.0  

1.0, 1.1 1.0 (0.2)  

1.0 (0.0)  

1.0 3.0  

1.0, 1.0 1.2 (0.5)  

1.0 (0.0)  

1.0 4.0  

1.0, 1.3 6,683 <0.001 

Tratament endoscopic       39 <0.001 

DEX 131 (38.8%) 34%, 44% 117 (40.9%) 35%, 47% 14 (26.9%) 15%, 39%   

CR 97 (28.7%) 24%, 34% 93 (32.5%) 27%, 38% 4 (7.7%) 0.45%, 15%   

CR+AL 39 (11.5%) 8.1%, 15% 30 (10.5%) 6.9%, 14% 9 (17.3%) 7.0%, 28%   

AL 32 (9.5%) 6.3%, 13% 22 (7.7%) 4.6%, 11% 10 (19.2%) 8.5%, 30%   

DEX+AL 32 (9.5%) 6.3%, 13% 18 (6.3%) 3.5%, 9.1% 14 (26.9%) 15%, 39%   

DEX+CR 7 (2.1%) 0.55%, 3.6% 6 (2.1%) 0.44%, 3.8% 1 (1.9%) 0.00%, 5.7%   
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Lotul 
Overall   
n = 338

1
 

95% CI
2
 

Amb   
n = 286

1
 

95% CI
2
 

Staț   
n = 52

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-value
3
 

Anestezie/ventilație       50 <0.001 

Locală 327 (96.7%) 95%, 99% 285 (99.7%) 99%, 100% 42 (80.8%) 70%, 91%   

AG+VJFÎS 11 (3.3%) 1.4%, 5.1% 1 (0.3%) 0.00%, 1.0% 10 (19.2%) 8.5%, 30%   

Recidivă       0.13 >0.9 

Nu 329 (97.3%) 96%, 99% 278 (97.2%) 95%, 99% 51 (98.1%) 94%, 100%   

Da 9 (2.7%) 0.95%, 4.4% 8 (2.8%) 0.89%, 4.7% 1 (1.9%) 0.00%, 5.7%   

Malignizare       0.74 0.6 

Nu 334 (98.8%) 98%, 100% 282 (98.6%) 97%, 100% 52 (100.0%) 100%, 100%   

Da 4 (1.2%) 0.03%, 2.3% 4 (1.4%) 0.04%, 2.8% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   

Timp fără RcL (luni) 10.8 (27.0)  

3.0 (3.8)  

1.0 189.0  

7.9, 14 9.9 (27.5)  

2.5 (2.0)  

1.0 189.0  

6.7, 13 15.3 (23.6)  

3.0 (23.3)  

1.0 95.0  

8.8, 22 7,317 0.9 

Timp fără RcL (ani)       19 0.005 

până la 1 an 288 (85.2%) 81%, 89% 252 (88.1%) 84%, 92% 36 (69.2%) 57%, 82%   

1-3 ani 22 (6.5%) 3.9%, 9.1% 15 (5.2%) 2.7%, 7.8% 7 (13.5%) 4.2%, 23%   

5-10 ani 14 (4.1%) 2.0%, 6.3% 9 (3.1%) 1.1%, 5.2% 5 (9.6%) 1.6%, 18%   

3-5 ani 8 (2.4%) 0.75%, 4.0% 4 (1.4%) 0.04%, 2.8% 4 (7.7%) 0.45%, 15%   

10-15 ani 4 (1.2%) 0.03%, 2.3% 4 (1.4%) 0.04%, 2.8% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   

15-20 ani 2 (0.6%) 0.00%, 1.4% 2 (0.7%) 0.00%, 1.7% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   
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Lotul 
Overall   
n = 338

1
 

95% CI
2
 

Amb   
n = 286

1
 

95% CI
2
 

Staț   
n = 52

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-value
3
 

Voce postoperatorie       35 <0.001 

normală 311 (92.0%) 89%, 95% 271 (94.8%) 92%, 97% 40 (76.9%) 65%, 88%   

disfonie minoră 12 (3.6%) 1.6%, 5.5% 5 (1.7%) 0.23%, 3.3% 7 (13.5%) 4.2%, 23%   

disfonie moderată 10 (3.0%) 1.2%, 4.8% 9 (3.1%) 1.1%, 5.2% 1 (1.9%) 0.00%, 5.7%   

disfonie severă 5 (1.5%) 0.19%, 2.8% 1 (0.3%) 0.00%, 1.0% 4 (7.7%) 0.45%, 15%   

Notă: 
1
Mean (SD)  

           Median (IQR)  

           Min Max ; n (%) 

                 2
CI = Confidence Interval 

                 3
Wilcoxon rank sum test; Pearson's Chi-squared test with simulated p-value 

  (based on 1e+05 replicates) 
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Tabelul A3.8. Localizarea leziunilor laringiene hiperplazice 

Porținea afectată a laringelui Nr. Pacienți (%) 

Glotică 41 (89.1%) 

Supraglotică 2 (4.3%) 

Glotică+Supraglotică 1 (2.2%) 

Glotică+Subglotică 1 (2.2%) 

Glotică+Supraglotică+Subglotică 1 (2.2%) 

În total 46 (100%) 

 

 

 

 

Tabelul A3.9. Metode de eradicare a leziunilor laringiene hiperplazice 

Tehnici de eradicare a leziunii Nr. Pacienți (%) 

Chirurgia rece (cu forceps) 1 (2.2%) 

Ablație laser 40 (87.0%) 

Chirurgia rece + Ablație laser 2 (4.3%) 

Excizie diatermică + Ablație laser 3 (6.5%) 

În total 46 (100%) 

 

 

 

 

Tabelul A3.10. Rezultatul funcțional/vocal după CLEF a LLH 

Rezultatul vocal Nr. Pacienți (%) 

Voce normală 25 (54.3%) 

Disfonie minoră 3 (6.5%) 

Disfonie moderată 12 (26.1%) 

Disfonie severă 6 (13.0%) 

În total 46 (100%) 
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Tabelul A3.11. Rezultatele tratamentului LLH prin CLEF 

 

Participant characteristics 

Lotul 
Overall   
N = 46

1
 

95% CI
2
 

Amb   
N = 31

1
 

95% CI
2
 

Staț   
N = 15

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-

value
3
 

Vârsta 53.4 (12.0)  

55.5 (16.5)  

20.0 77.0  

50, 57 51.5 (13.2)  

53.0 (18.0)  

20.0 77.0  

47, 56 57.1 (8.1)  

58.0 (10.5)  

42.0 70.0  

53, 62 163 0.10 

Sex       1.6 0.5 

b 43 (93.5%) 86%, 100% 28 (90.3%) 80%, 100% 15 (100.0%) 100%, 100%   

f 3 (6.5%) 0.00%, 14% 3 (9.7%) 0.00%, 20% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   

Patologia       3.2 0.4 

Leucoplazia 23 (50.0%) 36%, 64% 14 (45.2%) 28%, 63% 9 (60.0%) 35%, 85%   

Pahidermia 14 (30.4%) 17%, 44% 12 (38.7%) 22%, 56% 2 (13.3%) 0.00%, 31%   

LCH cu keratoză 7 (15.2%) 4.8%, 26% 4 (12.9%) 1.1%, 25% 3 (20.0%) 0.00%, 40%   

Neoplazie verucoasă 2 (4.3%) 0.00%, 10% 1 (3.2%) 0.00%, 9.4% 1 (6.7%) 0.00%, 19%   

Displazie       2.6 0.3 

No 38 (82.6%) 72%, 94% 27 (87.1%) 75%, 99% 11 (73.3%) 51%, 96%   

Low-grade 7 (15.2%) 4.8%, 26% 3 (9.7%) 0.00%, 20% 4 (26.7%) 4.3%, 49%   

High-grade 1 (2.2%) 0.00%, 6.4% 1 (3.2%) 0.00%, 9.4% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   
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Lotul 
Overall   
N = 46

1
 

95% CI
2
 

Amb   
N = 31

1
 

95% CI
2
 

Staț   
N = 15

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-

value
3
 

Localizare 5.6 0.2 

glotic 41 (89.1%) 80%, 98% 28 (90.3%) 80%, 100% 13 (86.7%) 69%, 100%   

supraglotic 2 (4.3%) 0.00%, 10% 2 (6.5%) 0.00%, 15% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   

glotic+subglotic 1 (2.2%) 0.00%, 6.4% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 1 (6.7%) 0.00%, 19%   

glotic+ supraglotic 1 (2.2%) 0.00%, 6.4% 1 (3.2%) 0.00%, 9.4% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   

glotic+supraglotic+ 

subglotic 

1 (2.2%) 0.00%, 6.4% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 1 (6.7%) 0.00%, 19%   

Dimensiuni focare, cm 1.1 (0.6)  

0.9 (0.9)  

0.3 2.5  

0.94, 1.3 1.1 (0.7)  

1.0 (1.2)  

0.3 2.5  

0.89, 1.4 1.1 (0.6)  

0.8 (0.8)  

0.5 2.5  

0.79, 1.5 224 0.9 

Tratament endoscopic       1.6 0.9 

AL 40 (87.0%) 77%, 97% 26 (83.9%) 71%, 97% 14 (93.3%) 81%, 100%   

DEX+AL 3 (6.5%) 0.00%, 14% 2 (6.5%) 0.00%, 15% 1 (6.7%) 0.00%, 19%   

CR+AL 2 (4.3%) 0.00%, 10% 2 (6.5%) 0.00%, 15% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   

CR 1 (2.2%) 0.00%, 6.4% 1 (3.2%) 0.00%, 9.4% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   

Anestezie, ventilatie       9.1 0.008 

Locală 42 (91.3%) 83%, 99% 31 (100.0%) 100%, 100% 11 (73.3%) 51%, 96%   

AG+VJFÎS 4 (8.7%) 0.55%, 17% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 4 (26.7%) 4.3%, 49%   
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Lotul 
Overall   
N = 46

1
 

95% CI
2
 

Amb   
N = 31

1
 

95% CI
2
 

Staț   
N = 15

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-

value
3
 

 

Recidivă 

       

0.00 

 

>0.9 

Nu 43 (93.5%) 86%, 100% 29 (93.5%) 85%, 100% 14 (93.3%) 81%, 100%   

Da 3 (6.5%) 0.00%, 14% 2 (6.5%) 0.00%, 15% 1 (6.7%) 0.00%, 19%   

Malignizare       0.29 >0.9 

Nu 44 (95.7%) 90%, 100% 30 (96.8%) 91%, 100% 14 (93.3%) 81%, 100%   

Da 2 (4.3%) 0.00%, 10% 1 (3.2%) 0.00%, 9.4% 1 (6.7%) 0.00%, 19%   

Timp fără RcL (luni) 62.4 (72.0)  

24.0 (99.5)  

1.0 266.0  

41, 84 66.2 (79.1)  

24.0 (128.0)  

1.0 266.0  

37, 95 54.4 (56.1)  

22.0 (59.0)  

2.0 192.0  

23, 85 238 >0.9 

Timp fără RcL (ani)       5.6 0.5 

1-3 ani 15 (32.6%) 19%, 46% 9 (29.0%) 13%, 45% 6 (40.0%) 15%, 65%   

până la 1 an 14 (30.4%) 17%, 44% 11 (35.5%) 19%, 52% 3 (20.0%) 0.00%, 40%   

10-15 ani 7 (15.2%) 4.8%, 26% 5 (16.1%) 3.2%, 29% 2 (13.3%) 0.00%, 31%   

5-10 ani 4 (8.7%) 0.55%, 17% 1 (3.2%) 0.00%, 9.4% 3 (20.0%) 0.00%, 40%   

15-20 ani 4 (8.7%) 0.55%, 17% 3 (9.7%) 0.00%, 20% 1 (6.7%) 0.00%, 19%   

3-5 ani 1 (2.2%) 0.00%, 6.4% 1 (3.2%) 0.00%, 9.4% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   

20-25 ani 1 (2.2%) 0.00%, 6.4% 1 (3.2%) 0.00%, 9.4% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   
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Lotul 
Overall   
N = 46

1
 

95% CI
2
 

Amb   
N = 31

1
 

95% CI
2
 

Staț   
N = 15

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-

value
3
 

 

 

 

Voce postoperatorie 

       

 

 

3.3 

 

 

 

0.3 

normală 25 (54.3%) 40%, 69% 18 (58.1%) 41%, 75% 7 (46.7%) 21%, 72%   

disfonie moderată 12 (26.1%) 13%, 39% 6 (19.4%) 5.4%, 33% 6 (40.0%) 15%, 65%   

disfonie severă 6 (13.0%) 3.3%, 23% 4 (12.9%) 1.1%, 25% 2 (13.3%) 0.00%, 31%   

disfonie minoră 3 (6.5%) 0.00%, 14% 3 (9.7%) 0.00%, 20% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00%   

Notă: 
1
Mean (SD)  

          Median (IQR)  

          Min Max ; n (%) 

               2
CI = Confidence Interval 

               3
Wilcoxon rank sum test; Pearson's Chi-squared test with simulated p-value 

 (based on 1e+05 replicates) 
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Tabelul A3.12. Localizarea leziunilor papilomatoase  

Porținea afectată a laringelui Nr. Pacienți (%) 

Glotică 27 (52.9%) 

Supraglotică 4 (7.8%) 

Glotică+Supraglotică 7 (13.7%) 

Glotică+Subglotică 6 (11.8%) 

Glotică+Supraglotică+Subglotică 5 (9.8%) 

Glotică+Subglotică+Traheea 1 (2.0%) 

Subglotică+Traheea 1 (2.0%) 

În total 51 (100%) 

  

Tabelul A3.13. Metode de eradicare a leziunilor papilomatoase 

Tehnici de eradicare a leziunii Nr. Pacienți (%) 

Chirurgia rece (cu forceps) 5 (9.8%) 

Ablație laser 28 (54.9%) 

Chirurgia rece + Ablație laser 1 (2.0%) 

Excizie diatermică + Ablație laser 16 (31.4%) 

Chirurgia rece/ Excizie diatermică  + Ablație laser 1 (2.0%) 

În total 51 (100%) 

 

Tabelul A3.14. Numărul ședințelor de tratament, necesare 

pentru eradicarea leziunii 

Nr. Ședințe de tratament Nr. Pacienți 

1 43 (84.3%) 

2 5 

6 1 

7 2 

În medie 1.4±1.4 

 

Tabelul A3.15. Numărul curelor repetate de tratament chirurgical, efectuate  

la pacienți cu evoluția recidivantă a bolii (n=18) 

Nr. curelor repetate de tratament chirurgical / pacient Nr. pacienţi 

1 7 

2 3 

3 3 

4 1 

5 2 

6 2 

În medie – 2.7  

 

Tabelul A3.16. Rezultatul funcțional/vocal după CLEF a PL 

 
Rezultatul vocal Nr. Pacienți (%) 

Voce normală 30 (58.8%) 

Disfonie minoră 6 (11.8%) 

Disfonie moderată 13 (25.5%) 

Disfonie severă 2 (3.9%) 

În total 51 (100%) 
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Tabelul A3.17. Rezultatele tratamentului PL prin CLEF 

Participant characteristics 

Lotul 
Overall   
N = 51

1
 

95% CI
2
 

Amb   
N = 24

1
 

95% CI
2
 

Staț   
N = 27

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-value
3
 

Vârsta 44.1 (15.7)  

44.0 (22.0)  

19.0 77.0  

40, 49 42.2 (16.5)  

40.0 (27.0)  

19.0 77.0  

35, 49 45.9 (15.1)  

45.0 (20.5)  

19.0 75.0  

40, 52 277 0.4 

Sex       1.8 0.3 

b 29 (56.9%) 43%, 70% 16 (66.7%) 48%, 86% 13 (48.1%) 29%, 67%   

f 22 (43.1%) 30%, 57% 8 (33.3%) 14%, 52% 14 (51.9%) 33%, 71%   

Localizare       8.4 0.2 

glotic 27 (52.9%) 39%, 67% 16 (66.7%) 48%, 86% 11 (40.7%) 22%, 59%   

glotic+supraglotic 7 (13.7%) 4.3%, 23% 3 (12.5%) 0.00%, 26% 4 (14.8%) 1.4%, 28%   

glotic+subglotic 6 (11.8%) 2.9%, 21% 1 (4.2%) 0.00%, 12% 5 (18.5%) 3.9%, 33%   

glotic+supraglotic+subglotic 5 (9.8%) 1.6%, 18% 1 (4.2%) 0.00%, 12% 4 (14.8%) 1.4%, 28%   

supraglotic 4 (7.8%) 0.46%, 15% 3 (12.5%) 0.00%, 26% 1 (3.7%) 0.00%, 11%   

glotic+subglotic+trahee 1 (2.0%) 0.00%, 5.8% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 1 (3.7%) 0.00%, 11%   

subglotic+trahee 1 (2.0%) 0.00%, 5.8% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 1 (3.7%) 0.00%, 11%   

Dimensiuni focare, cm 1.6 (0.8)  

1.5 (1.7)  

0.2 3.0  

1.3, 1.8 1.3 (0.9)  

1.3 (1.5)  

0.2 3.0  

0.97, 1.7 1.8 (0.7)  

2.0 (1.4)  

0.4 3.0  

1.5, 2.1 221 0.050 
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Lotul 
Overall   
N = 51

1
 

95% CI
2
 

Amb   
N = 24

1
 

95% CI
2
 

Staț   
N = 27

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-value
3
 

 

Ședinte 

 

1.4 (1.4)  

1.0 (0.0)  

1.0 7.0  

 

1.0, 1.8 

 

1.1 (0.3)  

1.0 (0.0)  

1.0 2.0  

 

0.96, 1.2 

 

1.7 (1.8)  

1.0 (0.0)  

1.0 7.0  

 

1.0, 2.5 

 

276 

 

0.2 

Tratament endoscopic       13 0.003 

AL 28 (54.9%) 41%, 69% 14 (58.3%) 39%, 78% 14 (51.9%) 33%, 71%   

DEX+AL 16 (31.4%) 19%, 44% 3 (12.5%) 0.00%, 26% 13 (48.1%) 29%, 67%   

CR 5 (9.8%) 1.6%, 18% 5 (20.8%) 4.6%, 37% 0 (0.0%) 0.00%, 

0.00% 

  

CR/DEX+AL 1 (2.0%) 0.00%, 5.8% 1 (4.2%) 0.00%, 12% 0 (0.0%) 0.00%, 

0.00% 

  

CR+AL 1 (2.0%) 0.00%, 5.8% 1 (4.2%) 0.00%, 12% 0 (0.0%) 0.00%, 

0.00% 

  

Anestezie       12 <0.001 

Locală 40 (78.4%) 67%, 90% 24 (100.0%) 100%, 100% 16 (59.3%) 41%, 78%   

AG+VJFÎS 9 (17.6%) 7.2%, 28% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 9 (33.3%) 16%, 51%   

Locală /AG+VJFÎS 2 (3.9%) 0.00%, 9.2% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 2 (7.4%) 0.00%, 17%   
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Lotul 
Overall   
N = 51

1
 

95% CI
2
 

Amb   
N = 24

1
 

95% CI
2
 

Staț   
N = 27

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-value
3
 

Recidiva 0.08 >0.9 

Nu 33 (64.7%) 52%, 78% 16 (66.7%) 48%, 86% 17 (63.0%) 45%, 81%   

Da 18 (35.3%) 22%, 48% 8 (33.3%) 14%, 52% 10 (37.0%) 19%, 55%   

 

 

Malignizare 

       

 

1.1 

 

 

0.5 

Nu 50 (98.0%) 94%, 100% 23 (95.8%) 88%, 100% 27 (100.0%) 100%, 100%   

Da 1 (2.0%) 0.00%, 5.8% 1 (4.2%) 0.00%, 12% 0 (0.0%) 0.00%, 

0.00% 

  

Timp fără RcL (luni) 72.0 (67.1)  

56.0 (88.5)  

2.0 268.0  

53, 91 79.1 (72.9)  

58.5 (126.5)  

2.0 203.0  

48, 110 65.7 (62.3)  

40.0 (83.0)  

3.0 268.0  

41, 90 336 0.8 

Timp fără RcL (ani)       6.0 0.5 

1-3 ani 16 (31.4%) 19%, 44% 7 (29.2%) 11%, 47% 9 (33.3%) 16%, 51%   

5-10 ani 13 (25.5%) 14%, 37% 5 (20.8%) 4.6%, 37% 8 (29.6%) 12%, 47%   

pana la 1 an 6 (11.8%) 2.9%, 21% 3 (12.5%) 0.00%, 26% 3 (11.1%) 0.00%, 23%   

10-15 ani 6 (11.8%) 2.9%, 21% 3 (12.5%) 0.00%, 26% 3 (11.1%) 0.00%, 23%   

3-5 ani 5 (9.8%) 1.6%, 18% 2 (8.3%) 0.00%, 19% 3 (11.1%) 0.00%, 23%   
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Lotul 
Overall   
N = 51

1
 

95% CI
2
 

Amb   
N = 24

1
 

95% CI
2
 

Staț   
N = 27

1
 

95% CI
2
 

Statistic  

Test
3
 

p-value
3
 

15-20 ani 4 (7.8%) 0.46%, 15% 4 (16.7%) 1.8%, 32% 0 (0.0%) 0.00%, 

0.00% 

20-25 ani 1 (2.0%) 0.00%, 5.8% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 1 (3.7%) 0.00%, 11%   

Voce postoperatorie       5.1 0.2 

normală 30 (58.8%) 45%, 72% 17 (70.8%) 53%, 89% 13 (48.1%) 29%, 67%   

disfonie moderată 13 (25.5%) 14%, 37% 6 (25.0%) 7.7%, 42% 7 (25.9%) 9.4%, 42%   

disfonie minoră 6 (11.8%) 2.9%, 21% 1 (4.2%) 0.00%, 12% 5 (18.5%) 3.9%, 33%   

disfonie severă 2 (3.9%) 0.00%, 9.2% 0 (0.0%) 0.00%, 0.00% 2 (7.4%) 0.00%, 17%   

 

Notă: 
1
Mean (SD)  

           Median (IQR)  

           Min Max ; n (%) 

               2
CI = Confidence Interval 

               3
Wilcoxon rank sum test; Pearson's Chi-squared test with simulated p-value 

  (based on 1e+05 replicates) 
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Tabelul A3.18. Repartizarea pacienților cu cancer glotic după aspectul macroscopic 

Forma de creștere a tumorii Nr. Pacienți (%) 

Endofitică 8 (8.3%) 

Endofitică cu ulcerație 8 (8.3%) 

Exofitică 46 (47.9%) 

Exofitică cu ulcerație 2 (2.1%) 

Mixtă 27 (28.1%) 

Mixtă cu ulcerație 5 (5.2%) 

În total 96 (100%) 

 

 

Tabelul A3.19. Rezultatele de 5 ani ale tratamentului cancerului glotic                                             

în funcție de stadiul tumorii 

Rezultate To- 

tal, 

N= 

=96
1
 

95

% 

CI
2
 

T1a,     

N= 

=27
1
 

95

% 

CI
2
 

T1b,    

N= 

=26
1
 

95

% 

CI
2
 

T2a, 

N= 

=40
1
 

95

% 

CI
2
 

T2b, 

N= 

=3
1
 

95

% 

CI
2
 

Test 

Sta-

tistic 

p-

value
3
 

CDB/SG/ 

SSB 

82 

(85.4

%) 

78

%, 

92

% 

27 

(100

%) 

100

%, 

100

% 

23 

(88.5

%) 

76

%, 

100

% 

32 

(80.0

%) 

68

%, 

92

% 

0 

(0.0

%) 

0.0

%, 

0.0

% 

23 <0.001 

SFRc 75 

(78.1

%) 

70

%, 

86

% 

25 

(92.6

%) 

83

%, 

100

% 

21 

(80.8

%) 

66

%, 

96

% 

29 

(72.5

%) 

59

%, 

86

% 

0 

(0.0

%) 

0.0

%, 

0.0

% 

15 0.002 

CL 76 

(79.2

%) 

71

%, 

87

% 

25 

(92.6

%) 

83

%, 

100

% 

21 

(80.8

%) 

66

%, 

96

% 

29 

(72.5

%) 

59

%, 

86

% 

1 

(33.3

%) 

0.0

%, 

87

% 

7.9 0.048 

CDB CLEF 78 

(81.3

%) 

73

%, 

89

% 

26 

(96.3

%) 

89

%, 

100

% 

22 

(84.6

%) 

71

%, 

98

% 

30 

(75.0

%) 

62

%, 

88

% 

0 

(0.0

%) 

0.0

%, 

0.0

% 

18 <0.001 

VPL 80 

(83.3

%) 

76

%, 

91

% 

27 

(100

%) 

100

%, 

100

% 

22 

(84.6

%) 

71

%, 

98

% 

31 

(77.5

%) 

65

%, 

90

% 

0 

(0.0

%) 

0.0

%, 

0.0

% 

21 <0.001 

DB 14  

(14.6

%) 

7.5

%, 

22

% 

0   

(0.0

%) 

0.0

%, 

0.0

% 

3  

(11.5

%) 

0.0

%, 

24

% 

8 

(20.0

%) 

7.6

%, 

32

% 

3 

(100

%) 

100

%, 

100

% 

23 <0.001 

RcL 17 

(17.7

%) 

10

%, 

25

% 

2   

(7.4

%) 

0.0

%, 

17

% 

5 

(19.2

%) 

4.1

%, 

34

% 

8 

(20.0

%) 

7.6

%, 

32

% 

2 

(66.7

%) 

13

%, 

100

% 

7.1 0.069 

Notă: 
1
n (%)=număr de pacienți;

 2
CI = Confidence Interval; 

3
Pearson's Chi-squared test 
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Tabelul A3.20. Rezultatele de 5 ani ale tratamentului cancerului glotic în funcție                        

de afectarea comisurii anterioare (CA) 

Rezultate Total,    

N = 96
1
 

95% 

CI
2
 

Fără 

afectarea 

CA, N=30
1
 

95% 

CI
2
 

Afectarea CA, 

N=66
1
 

95% 

CI
2
 

Test 

Statist

ic  

p-value
3
 

CDB/ 

SG/SSB 

82 

(85.4%) 

78%, 

92% 

29 (96.7%) 90%, 

100% 

53 (80.3%) 71%, 

90% 

3.2 0.073 

SFRc 75 

(78.1%) 

70%, 

86% 

27 (90.0%) 79%, 

100% 

48 (72.7%) 62%, 

83% 

2.7 0.10 

CL 76 

(79.2%) 

71%, 

87% 

27 (90.0%) 79%, 

100% 

49 (74.2%) 64%, 

85% 

2.2 0.14 

CDB 

CLEF 

78 

(81.3%) 

73%, 

89% 

28 (93.3%) 84%, 

100% 

50 (75.8%) 65%, 

86% 

3.1 0.078 

VPL 80 

(83.3%) 

76%, 

91% 

29 (96.7%) 90%, 

100% 

51 (77.3%) 67%, 

87% 

4.3 0.039 

DB 14     

(14.6%) 

7.5%, 

22% 

1 (3.3%) 0.00%, 

9.8% 

13 (19.7%) 10%, 

29% 

3.2 0.073 

RcL 17 

(17.7%) 

10%, 

25% 

2 (6.7%) 0.00%, 

16% 

15 (22.7%) 13%, 

33% 

2.6 0.10 

Notă: 
1
n (%)=număr de pacienți;

 2
CI = Confidence Interval; 

3
Pearson's Chi-squared test 

 

 

Tabelul A3.21. Rezultatele de 5 ani ale tratamentului cancerului glotic în funcție                      

de metoda de anestezie/ventilație 

Rezultate Total,    

N= 96
1
 

95% 

CI
2
 

Anestezie 

generală/ 

VJFÎS,     

N = 39
1
 

95% 

CI
2
 

Anestezie 

locală/ 

Ventilație 

spontană,  

N = 57
1
 

95% 

CI
2
 

Test 

Sta-

tistic 

p-value
3
 

CDB/SG/ 

SSB 

82 (85.4%) 78%, 

92% 

29 (74.4%) 61%, 

88% 

53 (93.0%) 86%, 

100% 

5.0 0.025 

SFRc 75 (78.1%) 70%, 

86% 

28 (71.8%) 58%, 

86% 

47 (82.5%) 73%, 

92% 

0.98 0.3 

CL 76 (79.2%) 71%, 

87% 

29 (74.4%) 61%, 

88% 

47 (82.5%) 73%, 

92% 

0.50 0.5 

CDB CLEF 78 (81.3%) 73%, 

89% 

28 (71.8%) 58%, 

86% 

50 (87.7%) 79%, 

96% 

2.9 0.090 

VPL 80 (83.3%) 76%, 

91% 

28 (71.8%) 58%, 

86% 

52 (91.2%) 84%, 

99% 

5.0 0.026 

DB 14 (14.6%) 7.5%, 

22% 

10 (25.6%) 12%, 

39% 

4 (7.0%) 0.39%, 

14% 

5.0 0.025 

RcL 17 (17.7%) 10%, 

25% 

9 (23.1%) 9.9%, 

36% 

8 (14.0%) 5.0%, 

23% 

0.75 0.4 

Notă: 
1
n (%)=număr de pacienți;

 2
CI = Confidence Interval; 

3
Pearson's Chi-squared test 
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Tabelul A3.22. Rezultatele de 5 ani ale tratamentului cancerului glotic în funcție                        

de metoda de tratament 

Rezultate Total,   

N = 96
1
 

95% 

CI
2
 

CLEF,       

N = 71
1 

95% 

CI
2
 

CLEF+RT,  

N = 25
1
 

95% 

CI
2
 

Test 

Sta-

tistic 

p-value
3
 

CDB/SG/SSB 82 

(85.4%) 

78%, 

92% 

67 

(94.4%) 

89%, 

100% 

15 

(60.0%) 

41%, 

79% 

15 <0.001 

SFRc 75 

(78.1%) 

70%, 

86% 

61 

(85.9%) 

78%, 

94% 

14 

(56.0%) 

37%, 

75% 

8.0 0.005 

CL 76 

(79.2%) 

71%, 

87% 

61 

(85.9%) 

78%, 

94% 

15 

(60.0%) 

41%, 

79% 

6.0 0.014 

CDB CLEF 78 

(81.3%) 

73%, 

89% 

63 

(88.7%) 

81%, 

96% 

15 

(60.0%) 

41%, 

79% 

8.2 0.004 

VPL 80 

(83.3%) 

76%, 

91% 

65 

(91.5%) 

85%, 

98% 

15 

(60.0%) 

41%, 

79% 

11 <0.001 

DB 14 

(14.6%) 

7.5%, 

22% 

4 

(5.6%) 

0.27%, 

11% 

10 

(40.0%) 

21%, 

59% 

15 <0.001 

RcL 17 

(17.7%) 

10%, 

25% 

9 

(12.7%) 

4.9%, 

20% 

8 

(32.0%) 

14%, 

50% 

3.5 0.061 

Notă: 
1
n (%)=număr de pacienți;

 2
CI = Confidence Interval; 

3
Pearson's Chi-squared test 

 

Tabelul A3.23. Rezultatele de 5 ani ale tratamentului cancerului glotic T2 în funcție                        

de metoda de tratament 

Rezultate Total,   

N = 43
1
 

95% 

CI
2
 

CLEF,       

N = 20
1 

95% 

CI
2
 

CLEF+RT

,  N = 23
1
 

95% 

CI
2
 

Test 

Sta-

tistic 

p-value
3
 

CDB/SG/SSB 32 

(74.4%) 

61%, 

87% 

17 

(85.0%) 

69%, 

100% 

15 

(65.2%) 

46%, 

85% 

1.3 0.3 

SFRc 29 

(67.4%) 

53%, 

81% 

15 

(75.0%) 

56%, 

94% 

14 

(60.9%) 

41%, 

81% 

0.44 0.5 

CL 30 

(69.8%) 

56%, 

83% 

15 

(75.0%) 

56%, 

94% 

15 

(65.2%) 

46%, 

85% 

0.13 0.7 

CDB CLEF 30 

(69.8%) 

56%, 

83% 

15 

(75.0%) 

56%, 

94% 

15 

(65.2%) 

46%, 

85% 

0.13 0.7 

VPL 31 

(72.1%) 

59%, 

85% 

16 

(80.0%) 

62%, 

98% 

15 

(65.2%) 

46%, 

85% 

0.54 0.5 

DB 11 

(25.6%) 

13%, 

39% 

3 

(15.0%) 

0.00%, 

31% 

8 

(34.8%) 

15%, 

54% 

1.3 0.3 

RcL 10 

(23.3%) 

11%, 

36% 

4 

(20.0%) 

2.5%, 

38% 

6 

(26.1%) 

8.1%, 

44% 

0.01 >0.9 

Notă: 
1
n (%)=număr de pacienți;

 2
CI = Confidence Interval; 

3
Pearson's Chi-squared test 
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Tabelul A3.24. Rezultatele funcționale (calitatea vocii) de 5 ani în grupul pacienților                 

cu cancer glotic vindecați, cu laringele păstrat (n=80) 

      Stadiu 

 

 

Calitatea 

vocii 

Total 

(T1-

T2), 

n=80
1
 

95% 

CI
2
 

T1a,     

n=27
1
 

95% 

CI
2
 

T1b,    

n= 

= 22
1
 

95% 

CI
2
 

T2,      

n= 

=31
1
 

95% 

CI
2
 

Tes

t 

Sta

tist

ic  

p-

value
3
 

Satisfăcătoa-

re/Disfonie 

minoră  

32 

(40.0

%) 

29%, 

51% 

19 

(70.4

%) 

53%, 

88% 

5 

(22.7

%) 

5.2%, 

40% 

8 

(25.8

%) 

10%, 

41% 

22 <0.001 

Disfonie 

moderată 

21 

(26.3

%) 

17%, 

36% 

3  

(11.1

%) 

0.00%, 

23% 

11 

(50.0

%) 

29%, 

71% 

7 

(22.6

%) 

7.9%, 

37% 

Disfonie 

severă 

27 

(33.8

%) 

23%, 

44% 

5 

(18.5

%) 

3.9%, 

33% 

6 

(27.3

%) 

8.7%, 

46% 

16 

(51.6

%) 

34%, 

69% 

Notă: 
1
n (%)=număr de pacienți;

 2
CI = Confidence Interval; 

3
Pearson's Chi-squared test 

 

 

 

Tabelul A3.25. Numărul de şedinţe de tratament, aplicate pentru eradicarea tumorii 

Numărul şedinţelor Nr. Pacienţi 

1 17 

2 5 

3 2 

4 2 

6 1  

9 1 

În medie = 2.0±1.8  
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Tabelul A3.26. Rezultatele tratamentului CVL prin CEFL 

Supraviețuire 

fără recidivă 

 

n=22 

(78.6%) 

 

 

Recidivă loco-

regională sau 

tumoră 

restantă 

 

n=6  

(21.4%) 

 

Tratament de salvare cu succes (n=2) : 

 

1) T1a → Tumoră restantă peste 4 luni → CEFL repetată→ 48 luni 

(4 ani)  fără recidivă. 

2) T2 → Recidivă peste 4 ani → Chirurgie deschisă 

(laringofisura+rezecția tumorii+traheostoma ) → 96 luni (8 ani) fără 

recidivă. 

Tratament eșuat (n=4): 

 

3) T2 (forma hibridă a CVL) → Tumoră restantă peste 4 luni (cancer 

scuamocelular keratinizat = forma hibridă a CVL) → RT (60Gy) → 

Rc peste 5 luni → laringectomie totală → deces 7 luni după 

laringectomie. 

4) T1b (forma hibridă a CVL) → Tumoră restantă (CSC keratinizat= 

forma hibridă a CVL) peste 2 luni → CEFL+RT (50Gy) → 

progresare → CEFL+CT → progresare → deces (2 ani după prima 

operație). 

5) T2 (forma hibridă a CVL) → Tumoră restantă la biopsia de control 

după a 4 sedință de CEFL (carcinom scuamocelular nekeratinizat = 

forma hibridă a CVL) →  laringectomie totală → deces 7 luni după 

laringectomie. 

6) T2 (forma hibridă a CVL) → Mt în LN cervicali peste 2 ani → 

limfodisecție cervicală  → deces peste 54 luni (4 ani 6 luni) după 

prima operație din cauza progresării procesului tumoral (Mts la 

distanță cu afectarea plămânilor și a coloanei vertebrale). 

 

Tabelul A3.27. Perioada de observare în dinamică fără recidivă după tratament endoscopic 

Perioada de observare în dinamică fără recidivă 

după tratament endoscopic 

(n= 22) 

1-3 ani 6 (27.3%) 

3-5 ani 2 (9.1%) 

Peste 5 ani 14 (63.6%) 

În medie - 85 luni (7 ani 1 lună)  

 

 

Tabelul A3.28. Rezultatele de 5 ani ale tratamentului cancerului glotic recidivant/restant     

după RT în funcție de stadiul tumorii 

Rezultate Total, N = 9 T1a,  N = 2 T1b,   N = 1 T2,      N = 6 

CDB/SG 6/9 (66.7%) 2/2 (100.0%) 1/1 (100.0%) 3/6 (50.0%) 

CL/SFRc 5/9 (55.6%) 2/2 (100.0%) 1/1 (100.0%) 2/6 (33.3%) 

CDB CLEF 5/9 (55.6%) 2/2 (100.0%) 1/1 (100.0%) 2/6 (33.3%) 

VPL 5/9 (55.6%) 2/2 (100.0%) 1/1 (100.0%) 2/6 (33.3%) 

DB (tumora primară) 2/9  (22.2%) 0/2   (0.0%) 0/1   (0.0%) 2/6 (33.3%) 

DB (tumora metastatică) 1/9 (11.1%) 0/2   (0.0%) 0/1   (0.0%) 1/6 (16.7%) 

RcL 3/9 (33.3%) 0/2   (0.0%) 0/1   (0.0%) 3/6 (50.0%) 
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Tabelul A3.29. Perioada de observare fără recidivă a pacienților cu carcinom glotic                   

de la ultima CLEF în condiții de ambulator 

Perioada de observare fără recidivă de la ultima intervenție organ-menajantă Nr. pacienți 

Până la 1 an 5 

1-3 ani 10 

3-5 ani 1 

5-10 ani 1 

10-15 ani 2 

15-20 ani 2 

20-25 ani 3 

În total 24 
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ANEXA 4 

COPII ALE CERTIFICATELOR DE AUTOR ȘI BREVETELOR DE 

INVENȚII ALE AUTORULUI LA TEMA LUCRĂRII DE SINTEZĂ 
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ANEXA 5 

COPII ALE PROGRAMELOR CE CONFIRMĂ PREZENTAREA 

REZULTATELOR CERCETĂRILOR LA TEMA LUCRĂRII DE SINTEZĂ 

LA FORUMURI ȘTIINȚIFICE 
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ANEXA 6 

DISTINCȚII DE APRECIERE A REZULTATELOR CERCETĂRII LA 

TEMA LUCRĂRII DE SINTEZĂ (DIPLOME ȘI MEDALII) 
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INFORMAȚII PRIVIND VALORIFICAREA REZULTATELOR 

CERCETĂRII  
 

LISTA PUBLICAȚIILOR ȘI PARTICIPĂRILOR LA FORUMURI ȘTIINȚIFICE 

ale dlui Petru Gurău, realizate la lucrarea de sinteză pentru obținerea titlului de doctor habilitat 

în științe medicale, cu tema  „Tratamentul chirurgical al leziunilor neoplazice laringiene prin 

abord endoscopic flexibil” 

LUCRĂRI ŞTIINŢIFICE 

 Monografii: 

1. Gurău P. Endoscopia flexibilă în diagnosticul și tratamentul leziunilor neoplazice ale 

laringelui.  Chișinau: Tipografia „Bons Offices SRL”; 2025. 143 p. ISBN 978-5-36241-
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tratamentul-leziunilor-neoplazice-ale-laringelui 

 Articole în reviste științifice peste hotare: 
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temporomandibular joint ankylosis. Acta Otorrinolaringol Esp (Engl Ed). 2024 Jan-
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1.1) 

9. Gurău P. Awake endoscopic laser surgery for early glottic carcinoma. Lasers Med Sci. 
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28. Gurău P, Sencu E. Posibilităţile chirurgiei fibroendoscopice în tratamentul cancerului 

glotic precoce. Anale ştiinţifice ale USMF  „N. Testemiţanu”. Probleme clinico-

chirurgicale.  Chişinău, 2010;4:422-426. ISSN 1857-1719. 

 Articole în lucrările conferinţelor științifice:  

 naţionale 
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В: 3-й Московский международный конгресс по эндоскопической хирургии, 
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Chişinău, 2003. Rezumatele lucrărilor, p.185. 

35. Gurău P, Tîrbu V. Carcinom verucos al laringelui: abordare fibroendoscopică. În:  
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chirurgical al leziunilor neoplazice laringiene prin abord endoscopic flexibil” este elaborată de 
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ADNOTARE 

Petru Gurău 

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL LEZIUNILOR NEOPLAZICE LARINGIENE 

PRIN ABORD ENDOSCOPIC FLEXIBIL 

Lucrarea de sinteză pentru obținerea titlului de doctor habilitat în științe medicale 

Chișinău, 2026 

Actualitatea cercetării. Utilizarea eficientă a chirurgiei laringiene prin endoscopie flexibilă 

(CLEF) în tratamentul neoformaţiunilor laringiene permite obţinerea unui confort sporit pentru 

pacienți și a unui efect economic considerabil, reieşind din posibilitatea aplicării metodei în 

condiţii de ambulator. CLEF poate depăși limitele metodelor tradiționale de tratament al 

leziunulor neoplazice laringiene, însă metoda, deocamdată, este la începutul evaluării, experiența 

fiind limitată, consensul și ghidurile lipsesc. Rezultate îndepărtate ale tratamentului cancerului 

glotic prin CLEF nu sunt elucidate în literatura de specialitate.  

Scopul lucrării. Studierea posibilităţilor endoscopiei flexibile în tratamentul neoformaţiunilor 

benigne, al leziunilor precanceroase si tumorilor maligne precoce ale laringelui, analiza factorilor 

care influenţează eficacitatea tratamentului şi stabilirea valorii metodei în îmbunătățirea 

managementului pacienţilor cu neoformatiuni laringiene. 

Obiectivele cercetării. Studierea eficacitatății CLEF în tratamentul leziunilor neepiteliale 

benigne ale laringelui (LNEBL), al leziunilor laringiene hiperplazice (LLH) și  

papilomului/papilomatozei laringiene (PL) la maturi; estimarea rezultatelor CLEF a cancerului 

glotic precoce (T1-T2) şi determinarea factorilor ce influenţează eficacitatea tratamentului 

(stadiul tumoral, metoda de anestezie, radioterapia adjuvantă etc.). 

Noutatea, originalitetea științifică și semnificația teoretică. Pentru prima dată, în baza unui 

vast material clinic, a fost efectuat un studiu complex al posibilităţilor CLEF în tratamentul 

neoformaţiunilor laringiene. Au fost analizate tehnici endoscopice aplicate în premieră în 

managementul neoformațiunilor laringiene. A fost propusă o clasificare clinică/endoscopică 

originală a LLH. În premieră a fost studiată eficacitatea CLEF a cancerului glotic precoce în 

baza rezultatelor îndepărtate (5 ani).  

Rezultatele majore noi obținute. (1) CLEF cu utilizarea laserelor non-angiolitice, a ansei 

diatermice și forcepsului de biopsie flexibil este o metodă eficientă în tratamentul leziunilor 

neepiteliale benigne și precanceroase ale laringelui, oferind o alternativă relevantă metodelor 

chirurgicale utilizate în present și deschizând o direcție nouă în chirurgia laringiană de 

ambulator. (2) Clasificarea endoscopică a LLH, elaborată și propusă de autor, contrubuie la o 

delimitare mai clară între LLH cu potențial malign sporit și LLH cu potențial malign redus, fapt 

care influențează conduita diagnostică și terapeutică. (3) CLEF a cancerului glotic precoce 

demonstrează rezultate oncologice comparabile cu cele obținute prin metodele tradiționale de 

tratament, din perspectiva oncologică poate fi considerată o metodă eficientă de tratament al 

cancerului glotic T1-T2 și o alternativă abordărilor tradiționale, atât pentru carcinom primar, cât 

și cel recidivant, și poate fi recomandată pentru managementul carcinomului glotic precoce în 

condiții de ambulator, în special pentru leziunile T1a. 

Implementarea rezultatelor științifice: Rezultatele cercetărilor au fost implementate în 

activitatea cotidiană a clinicii „Avangard-Med”, Chișinău, Republica Moldova.  

Structura lucrării de sinteză: Introducere, 5 capitole, concluzii generale și recomandări, 

bibliografie din 212 de lucrări, 6 anexe, 77 de pagini de text de bază, 131 de figuri, 29 de tabele, 

55 de publicații la tema tezei.  

Cuvinte-cheie: endoscopie flexibilă; chirurgie endoscopică; laser Nd:YAG; laser dioda; leziuni 

laringiene benigne; leziuni laringiene precanceroase; leziuni laringiene hiperplazice; 

papilomatoza laringiană; cancer glotic; chirurgie laringiană de ambulator. 
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ANNOTATION 

Petru Gurău 

SURGICAL TREATMENT OF NEOPLASTIC LARYNGEAL LESIONS  

VIA FLEXIBLE ENDOSCOPIC APPROACH 

The synthesis paper for obtaining the title of Doctor Habilitatus in Medical Sciences 

Chișinău, 2026 

Topicality of the study. The efficient use of flexible endoscopic laryngeal surgery (FELS) in 

treating laryngeal neoplasms allows for increased comfort for patients and a considerable 

economic effect, given the possibility to apply the method on an outpatient basis. FELS can 

overpass the limits of traditional approaches in treating laryngeal neoplastic lesions, but, so far, 

the method is positioned at the beginning of its evaluation, the experience being limited, and the 

consensus and guidelines are missing. Long-term results of treating glottic carcinoma by FELS 

are not elucidated in the specialty literature.  

Purpose of the work. Studying the possibilities of flexible endoscopy in treating benign 

neoplasms, precancerous lesions, and early malignant tumors of the larynx, the analysis of 

factors that influence treatment efficacy, and the establishment of the value of the method in 

improving the management of patients with laryngeal neoplasms.   

Research objectives. Studying the efficacy of FELS in treating benign nonepithelial laryngeal 

lesions (BNELL), hyperplastic laryngeal lesions (HLL), and papilloma/papillomatosis in adults; 

estimation of results of FELS for early glottic carcinoma (T1-T2), and determining the factors 

that influence treatment efficacy (tumor stage, anesthesia method, adjuvant radiotherapy, etc.).  

Scientific novelty, originality, and theoretical significance. For the first time, based on a large 

clinical material, a complex study of the possibilities of FELS in treating laryngeal neoplasms 

has been conducted. The endoscopic techniques applied for the first time in the management of 

laryngeal neoplasms have been analysed. An original clinical/endoscopic classification of HLL 

has been proposed. For the first time, the efficacy of FELS for early glottic carcinoma based on 

long-term results (5 years) has been studied.   

Major new results obtained. (1) FELS using non-angiolytic lasers, diathermy snare, and 

flexible biopsy forceps is an efficient method for treating benign nonepithelial and precancerous 

lesions of the larynx, offering a relevant alternative to presently used surgical methods and 

opening a new direction in office-based laryngeal surgery. (2) The endoscopic classification of 

HLL, elaborated and proposed by the author, contributes to a clear delimitation between HLL 

with high malignant potential and HLL with low malignant potential, which influences the 

diagnostic and therapeutic strategy. (3) FELS for early glottic carcinoma demonstrates 

oncological results that are comparable with those obtained by traditional treatment methods, 

from the oncologic perspective can be considered as an efficient treatment method for T1-T2 

glottic carcinoma, and as an alternative to the traditional approaches, both, for the primary and 

recurrent carcinoma, and can be recommended for the management of early glottic carcinoma in 

an outpatient basis, especially, for T1a lesions.  

Implementation of scientific results: The research results have been implemented in the daily 

practice of the „Avangard-Med” clinic, Chișinău, Republic of Moldova. 

The synthesis paper structure: Introduction, five chapters, general conclusions and 

recommendations, bibliography of 212 references, six appendices, 77 pages of basic text, 131 

figures, 29 tables, and 55 publications on the thesis topic. 

Keywords: flexible endoscopy; endoscopic surgery; Nd:YAG laser; diode laser; benign 

laryngeal lesions; precancerous laryngeal lesions; hyperplastic laryngeal lesions; laryngeal 

papillomatosis; glottic carcinoma; office-based laryngeal surgery. 
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