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POSIBILITATI SI PERSPECTIVE
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Rezumat. Diagnosticul imagistic in cancerul de laringe, incontestabil, joaca un rol important in ceea ce priveste tac-
tica de tratament, chirurgia organomenajanta si reabilitarea pacientului. Tehnologiile de diagnostic imagistic, atat in on-
cologie cét si in alte sfere ale medicinii, au demonstrat un progres semnificativ, permitand de a oferi date mult mai precise
despre procesul patologic si in rezultat un tratament mai eficient. Cu toate acestea, datele literaturii nu ofera informatii
despre diagnosticul cancerului de laringe prin metoda tomosintezei.
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Pe3rome. Pa,HI/IOHOFI/I‘IeCKOG HCCJICA0OBAHUC UMECT CYHICTBEHHOC POJIb B IMArHOCTUKU paKa roOpTaHU. HonyquHasI
I/IH(i)OpMaIlI/ISI HUMECT BAKHOC, MHOIAa OIPEACIIAIOIICC, 3HAYCHNUEC B OIIPECACIICHUU TAKTUKU JICUCHU, 00néMa XUpypruue-
CKOT'0 JICYCHU S, [TIOKa3aHN K OPraHOCOXPAHAIINM OollepalusiaMm, BO3MOXKHOCTEH peaﬁI/IHI/ITaHI/II/I OOJILHEIX paKoOM ropTaHu.
Pa3BuTHE HOBBIX TEXHOJIOTUH B peHTI‘eHOJ’IOI‘H‘-IeCKOﬁ JUArHOCTUKU OITYXOJICBBIX O6pa3OBaHI/II/I Tpeﬁy}oT IIpOBEACHUEC
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KITMHAYECKUX MCCIICOBAHMI IS OTIPENIEICHNUS U OIICHKH HOBBIX BO3MOKHOCTEH THArHOCTHKH, B TOM YHCIIE ¥ TIPH TaKOH
CJIO)KHOW TIATOJIOTHH KaK paK TOPTaHH.
KuroueBble ci10Ba: pak TopTaHd, peHTTeHonornueckoe nccinenosanne, KI,MPT,Y3HU, tomocures.

Summary. The imaging exam plays an important role in the diagnosis of larynx cancer. The information obtained
may be of decisive importance in determining the treatment tactics, the volume of surgery, the indications for the con-
servative treatment of the organ, the possibilities of rehabilitation of the patients with larynx cancer. The development of
imaging techniques has had a spectacular breakthrough in the last few decades and difficult to imagine its perspectives.
This, in turn, requires new clinical research with the evaluation of contemporary diagnostic methods, including such
complicated pathology as larynx cancer. Although, as mentioned in the literature, tomosynthesis has advantages in the
diagnosis of pathology, in literature we have not found any data on the possibilities and results of the use of tomosynthesis

in the diagnosis of larynx cancer.

Key words: Imaging, Laryngeal cancer, CT, MRI, USG, Tomosynthesis.

Cancerul de laringe constituie 3% din toate mala-
diile maligne si este 0 maladie extrem de complicata
atat pentru diagnostic, in special pentru determinarea
raspandirii locale a procesului, cat si pentru trata-
ment. Cancerul laringelui provoaca consecinte catas-
trofale pentru pacient luand in consideratie structu-
ra si localizarea anatomica a laringelui, dereglarilor
functionale extrem de grave, care apar atét din cauza
cancerului, cat si ca consecintd a tratamentului chirur-
gical (laringectomie).

Conform datelor cancer-registru, in Republica
Moldova, cancerul laringelui are o tendintd de cres-
tere permanentd a morbiditatii 2000 — 2.4%, (ca-
zuri-109); 2010 — 2.5%, (cazuri-138); 2016 —2,8 %,
(cazuri-143) . In acelasi timp predomini cazurile de
adresare tardiva, in stadii avansate (st Il — IV) sunt
depistati anual 80-85% din pacientii luati la evidenta.
Aceasta determind si mai mult importanta cardinald a
determindrii cat mai precise a gradului de extindere
a cancerului si afectarea laringelui, care va determi-
na tactica tratamentului conservativ si volumul trata-
mentului chirurgical. Recidivele locale se dezvolta in
stadiile I si II pana la 15 %, iar stadiile III si [V pana
la 70% cazuri, aparitia metastazelor locoregionale in
ganglionii limfatici 1n stadiile I si I este de 10 - 20%,
iar in stadiile III si IV de 50-70 % cazuri, supravie-
tuirea la 5 ani, la moment, in Republica Moldova in
stadiile initiale, I si II, este de 83 -92 %, iar in st. I1I-
IV, supravietuirea de 5 ani constituie 45-75%.

In caz de cancer laringian vindecarea sau pro-
gresarea maladiei depinde in aceeasi masura atat de
diagnosticul precoce cat si de determinarea maximal
corecta a raspandirii procesului. Aceasta determind
volumul tratamentului chirurgical si individualiza-
rea tratamentului radioterapeutic. Examenul imagis-
tic prin CT, RMN si, in ultimii ani, prin tomosinteza
poate oferi informatii importante pentru aprecierea
tacticii de tratament.

Scopul utilizarii imagisticii in cancerul de laringe
este de a preciza gradul de extensie profundd a can-
cerului care poate fi subevaluat prin examenul clinic

si endoscopic [2,13]. Ea permite in acelasi timp de
a evidentia eventuala extensie ganglionara regionala
ca si extensia la distanta a bolii. Imagistica reprezin-
td un examen complementar care nu poate inlocui in
nici un caz examenul clinic si endoscopia [2,9,13,15].
Imagistica permite evaluarea corectd a extensiei tu-
arii unei interventii chirurgicale conservatoare. Prin
aceasta bilantul imagistic face parte din bilantul de
extensie al bolii. Examenele imagistice se fac dupa
efectuarea laringoscopiei directe precizand medicu-
lui radiolog localizarea tumorii si zonele de interes
maxim ce urmeaza a fi evaluate in functie de sediul
tumoral: extensia in subglota la nivelul comisurii an-
terioare si posterioare, invazia spatiului paraglotic si
a lojei hiotiroepiglotice, infiltrarea tumorala a carti-
lajelor si a tesuturilor prelaringiene, invazia bazei de
limba [2,4,15,16]. Doua examene se folosesc in mod
curent in imagistica laringiana: computer tomograful
(CT) si imagistica prin rezonantd magnetica (IRM).
De asemenea, in evaluarea starii ganglionilor cervi-
cali poate fi folosita cu succes si ecografia.

Computer tomograful (CT) a fost dezvoltat in-
cepand cu 1967 de Hounsfiel (laureat al premiului
Nobel pentru medicind in 1979) si ocupa, la ora ac-
tuald, un loc important in explorarea patologiei cer-
vicale. CT se bazeaza pe emiterea de radiatii intr-un
singur plan care strabat regiunea gatului si apoi sunt
captate de un detector electronic. Incepand cu 1980
Mancuso, Maceri, Gerritsen au aratat valoarea CT in
bilantul cancerelor cervicale. [7]

Initial CT permitea realizarea bilantului extensiei
cale locale si regionale a ganglionilor invadati, ulteri-
or metoda fiind extinsa pentru depistarea eventualelor
metastaze ganglionare pe ganglioni clinic NO. Exa-
menul este realizat in decubit dorsal, cu gatul in ex-
tensie, cu umerii coborati la maximum. Se efectueaza
in conditii de respiratie superficiald sau de apnee. Pe
de o parte apneea reduce artefactele datoritd miscarii,
dar pe de alta parte duce la inchiderea glotei [5,18,21,
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25]. Sectiunile sunt, in general, de 2,5-3 mm. De
reguld, in absenta unor contraindicatii este necesara
injectarea unei substante de contrast pentru reperarea
structurilor vasculare si explorarea ariilor gangliona-
re [8,17]. Se pot realiza sectiuni in cursul manevrelor
dinamice (in fonatie sau in cursul manevrei Valsalva).
in fonatie corzile vocale si benzile ventriculare sunt
in aductie, ventriculii sunt umpluti cu aer realizan-
du-se o separare mult mai neta a benzilor si a corzilor
vocale, iar sinusurile piriforme se deplaseaza, ceea
ce permite o buni apreciere a mobilititii glotice. In
cursul manevrei Valsalva (expirul cu glota inchisa)
repliul ariepiglotic este pus in evidentd cu usurintd
[11,12,18,24,25].

Imagistica prin rezonanti magnetica (IRM).
in anul 1946 Felix Bloch si Edward Purcell au des-
coperit fenomenul de rezonantd magnetica nucleara
(RMN) si au realizat prima aplicatie utilizand spec-
troscopia RMN 1in studierea structurii moleculare. In
1972 Lauterbur a introdus gradientii de cAmp mag-
netic pentru variatia lineard a intensitatii cAmpului
magnetic extern si aplicarea selectiva a unui puls de
radiofrecventa care permite selectarea unei sectiuni
din volumul studiat.[4,14,20]

Mansfield a reusit codificarea spatiald a semnalu-
lui RM, permitand vizualizarea prin aceasta tehnica
a corpului uman. In 1982 se aprobi in Statele Unite
utilizarea imagisticii prin rezonantd magneticd, iar n
1985 denumirea de RMN este inlocuita cu Imagistica
prin Rezonantd Magnetica (IRM) pentru a elimina ori-
ce fel de confuzie legatd de cuvantul “nuclear”.[4,15]
IRM se bazeaza pe principiul rezonantei magnetice a
tesuturilor vii. Tesuturile corpului uman plasat intr-un
camp magnetic intens si omogen, prin continutul lor
in protoni de H2 se “aliniaza” in directia liniilor cAm-
pului magnetic realizand o magnetizare longitudina-
1a. Daca se aplica un puls de radiofrecventa, cu o frec-
ventd de rezonantd specifica, protonii din tesuturile
magnetizate vor primi energie care va devia sau anula
magnetizarea longitudinala si realizeaza o magnetiza-
re artificiald, instabila numita magnetizare transversa-
1a. Dupa oprirea pulsului de radiofrecventa, protonii
din tesuturile magnetizate transversal revin la starea
initiala de echilibru si cedeazd energia primitd prin
doud procese temporale concomitente: asa-zisa rela-
xare longitudinald T1 care cedeaza energia tesuturi-
lor invecinate (spin - reteA) si relaxarea transversala
T2 care cedeazad energia altor nuclee atomice (spin
- spiN). Energia cedatd de tesuturi prin procesele de
relaxare este captata de o bobina receptoare ca sem-
nal RM. Datorita compozitiei chimice si starii fizice
diferite fiecare tesut din corpul uman va avea propriii
timpi de relaxare T1 si T2, deci semnale RM diferite.
Aceste semnale vor fi reconstruite printr-o imagine

diferita care va reflecta contrastul dintre diferite te-
suturi in raport cu starea lor normala sau patologica.
[14,20,21,24]

Examenul prin IRM reprezinta o tehnica de inves-
tigatie ce nu presupune iradierea pacientului. Acesta
este asezat in pozitie de decubit dorsal, cu gatul in
usoard extensie, paralel cu masa de examinare. in
cursul examinarii este necesara o excelentd coopera-
re a pacientului, tusea, dispneea, agitatia si deglutitia
fiind surse de artefacte care fac ca examenul sa fie
neinterpretabil. Datoritd acestor limitari care nu pot fi
intotdeauna respectate, Intre 15 si 25% din examenele
imagistice obtinute prin rezonanta magnetica nu sunt
interpretabile.[4,20] Contraindicatiile clasice sunt re-
prezentate de prezenta de stimulator cardiac, clipsuri
chirurgicale, suturi metalice, agrafe, proteze de valve
cardiace, material endovascular, proteze articulare,
material de osteosinteza, proteze auditive si dentare,
corp strdin ocular, sarcina.[19]

Sectiunile sunt realizate 1n plan transversal in axul
glotei, In plan sagital strict si in plan coronal usor oblic
de sus 1n jos si dinainte inapoi si au grosime de 3-4
mm. Protocolul de baza presupune o secventa cu ob-
tinerea ecoului de spin ponderata in T1 inainte si dupa
injectarea de gadolinium si ponderata in T2. Secven-
tele ponderate in T1 sunt mai anatomice si dau o buna
rezolutie spatiala. Injectarea de godolinium permite
o crestere a semnalului emis de mucoase si de catre
tesutul patologic, asigurand astfel o sensibilitate si o
specificitate crescuta a detectiei tesuturilor tumorale.
Secventele ponderate in T2 sunt mai sensibile la ar-
tefacte, dar realizeaza o foarte buna rezolutie tisulara,
permitand sa se facd cu multd corectitudine diferen-
tierea intre invazia neoplazicd, edem sau fibroza si
putdnd pune mult mai bine in evidentd o eventualad
invazie neoplazica a cartilajelor.[15,19,21,24]

in diagnosticul cancerului de laringe imagistica
are un aport major atat in aprecierea extinderii locale
a procesului malign, cat si regionald. Din cauza ana-
tomiei extrem de complicata a laringelui, tabloul ima-
gistic este diferit in dependenta de regiunea afectata.

Comisura anterioara: se prezintd din punct de
vedere imagistic ca o banda tisulard placatd pe fata
interna a unghiului tiroidian. Grosimea sa normald nu
depaseste 2 mm in absenta fonatiei. Ingrosarea sau
aspectul neregulat al acestei benzi ridicd suspiciunea
unei invazii neoplazice.[4,24] Comisura anterioara
poate fi subestimata la examenul clinic si endoscopic.
[15] Regiunea este adesea sediul unei extinderi pre-
ferentiale in profunzime care se realizeaza in directia
partilor moi perilaringiene, in unghiul anterior al car-
tilajului tiroid la nivelul ligamentului Broyle si in re-
giunea subcomisurala anterioara, caz 1n care cancerul
glotic se transforma intr-un cancer al celor trei etaje,
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modificand astfel indicatia terapeutica.[3,24] Un can-
cer care se prezinta clinic ca T1 poate sa corespunda
de fapt unui T4 [2,9,21]. Pot sd apara dificultati de in-
terpretare a imagisticii comisurii anterioare prin exis-
tenta unei asimetrii de calcifiere a cartilajelor tiroide,
unei asimetrii a lamelor tiroidiene ca si prin prezen-
ta unei angulatii anterioare mai profunde ce poate fi
confundata cu o liza tumorala.[2,4,11]

Cartilajul tiroid: extensia tumorald se face mai
des pe cartilaj osificat. Cele mai specifice aspecte ale
invaziei cartilaginoase sunt reprezentate de scleroza
cartilaginoasd, eroziune si liza ca si de prezenta de
leziuni extracartilaginoase. Scleroza cartilaginoasa se
caracterizeaza prin condensarea acestuia si reprezinta
un semn de mare sensibilitate deoarece traduce exis-
tenta unei reactii cartilaginoase in contact cu invazia
tumorala, dar ea nu semnificd intotdeauna o extensie
directa. Eroziunea semnificad ruptura pericondrului
care apare sters din punct de vedere imagistic. Liza
semnificd existenta unui proces de destructie cartila-
ginoasa. Rezultatele IRM sunt superioare celor obti-
nute prin CT in cazul acestei localizari. Ele sunt mult
mai sensibile si principalul lor interes consta in valoa-
rea lor ridicata predictiv negativa. O imagine norma-
13 a cartilajului la examen IRM elimina posibilitatea
invaziei acestuia.

Comisura posterioara: este constituitd de mus-
chiul interaritenoidian si mucoasa acestuia. Imagistic
apare ca o zond tisulara de grosime redusa. Ingrosarea
si aspectul neregulat sugereaza invazia zonei. Carti-
lajul aritenoid se sprijind pe cartilajul cricoid prin
intermediul articulatiei crico-aritenoidiene. La acest
nivel distanta intre planul glotei si cricoid este practic
virtuala.[21] Acest aspect este deosebit de important
in bilantul preoperator dat fiind ca practic laringecto-
miile cu intentie conservatoare sunt supracricoidiene
si necesitd un cricoid intact.[4,13] Atingerea comisu-
rii posterioare ridica suspiciunea invaziei cartilajului
aritenoid sau cricoid care se produce in 20% din ca-
zuri. Conform studiilor lui Kazkayasi, CT prezinta li-
mite 1n investigarea acestei zone de mare importanta,
de unde necesitatea IRM pentru o mai buna apreciere
a unei eventuale invazii tumorale.[4,15,21,24]

Spatiul paraglotic: este atat de redus incat este
greu de pus in evidentd prin CT la un individ nor-
mal. Disparitia sa in raport cu imaginea contralaterala
reprezintd un semn de invazie. Alte imagini precum
deplasarea mediala a aritenoidului, largirea posteri-
oard a spatiului dintre articulatia cricoaritenoidiana si
portiunea posterioara a aripii tiroidiene, condensarea
cricoidiana si/sau tiroidiana ca si deplasarea cartila-
jului tiroid sunt semne de invazie.[2,13,21] Imaginea
celor doua spatii paraglotice trebuie studiatd compa-
rativ. IRM detecteaza, conform studiilor lui Zbéiren

invazia spatiului paraglotic In 90% din cazuri. Inva-
zia spatiului paraglotic se traduce la IRM prin pier-
derea hipersemnalului grasos, a simetriei imaginilor
si prin leziunile asociate ale cartilajului tiroid. Pre-
zenta fibrozei spatiului paraglotic poate sa duca la o
supraestimare a invaziei tumorale. Duflo si Cristian
(2002), facand comparatia intre IRM si examenul his-
to-patologic (HP), au gasit pentru spatiul paraglotic 8
pacienti pozitivi HP, din care 6 diagnosticati la IRM
si 2 falsi negativi. 10 pacienti au fost gasiti pozitivi
la IRM, din care 4 au fost falsi pozitivi. Din cei 4
pacienti falsi pozitivi la IRM, 2 prezentau fibroza a
spatiului paraglotic.[2,8,12,13,21,24]

Loja hiotiroepiglotica: extinderea procesului
tumoral 1n loja hio-tiro-epiglotica se traduce imagis-
tic prin evidentierea invaziei tisulare care inlocuieste
grasimea normalad de la nivelul lojii. Cuantificarea
gradului de invazie tumorald prezinta interes in ve-
derea stabilirii indicatiei operatorii. Se considerd ca
o invazie ,,masiva” a lojii, care se traduce printr-o
extensie tumorala 1n afara limitelor sale reprezinta o
contraindicatie pentru chirurgia partiala. O contrain-
dicatie clard a chirurgiei partiale o constituie invazia
cartilajului tiroid, depasirea de cétre procesul tumo-
ral a ligamentelor hioepiglotice si hiotiroidian, ca si
invazia muschilor prelaringieni [13,14,16,18,24].
IRM s-a dovedit superioard CT in analizarea lojii
preepiglotice. La IRM se obtine un semnal puternic
in trei planuri la nivelul lojii in raport cu continutul
sdu esentialmente celulograsos. Zona este inconjurata
in sus si Tnainte de o bordura de intensitate redusa co-
respunzand ligamentelor hioepiglotic si tirohioidian
ce se continud cu cartilajul tiroid. Zona de semnal mai
intens corespunzand osului hioid marcheaza limita
celor doud formatiuni ligamentare aproape perpendi-
culare una pe cealalta [15.21,24].

Subglota: la examenul CT orice deplasare mu-
coasa cu pierderea ovalului subglotic este suspecta
pentru invazia tumorald. Cu toate acestea, ea poate
fi expresia unui edem de vecinatate si putem avea di-
ficultati in a face diferente Intre o atare situatie si o
invazie tumorala.[4,8,11] La IRM nu trebuie sa avem
semnal intre lumenul laringian si pericondrul intern
al cricoidului, mucoasa fiind la acest nivel prea fina
pentru a fi vizualizata imagistic. Daca un atare semnal
este perceput se ridica suspiciunea majora ca acesta ar
fi de origine tumorala.[14,20]

Dupa cum a fost mentionat mai sus, imagistica
are un rol foarte important si Tn aprecierea statusului
ganglionilor cervicali prin utilizarea ecografiei, CT si
IRM.

Ecografia practicatd cu un aparat de ecografie
conventional si cu o sonda de inaltd frecventa 5-7
MHz, examenul este usor de realizat. Se practica
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bilateral la pacientul culcat pe spate cu gatul in ex-
tensie. Ecografia permite diferentierea vaselor de
structurile ganglionare fara sa fie necesara injectarea
substantelor de contrast. Ecografia permite expunerea
ganglionilor in toate planurile spatiale si prin aceasta
faciliteaza explorarea formei acestora. [3,16,24] Un
ganglion cervical normal are o forma ovala cu un hil
ecogen si un diametru transversal sub 7 mm. Criteriile
de invazie ganglionara sunt reprezentate de o dimen-
siune ce depaseste 8 mm pe doud diametre diferite cu
inversarea raportului Solbiati (diametrul longitudinal/
diametrul transversal) ce devine inferior lui 2 la fel ca
si prezenta unei structuri heterogene a ganglionului.
Valoarea ecografiei cervicale in aprecierea eventua-
lei invazii ganglionare metastatice se apropie de cea
a examenului clinic, ganglionii cervicali devenind
palpabili 1n situatia n care axul mare al acestora se
apropie de 20 mm.[2,3,9,24] Steikamp (1991) studi-
aza un numar de 123 pacienti cu tumori ale capului si
gatului care prezentau adenopatie cervicala depistata
palpator si ecografic. Gaseste o acuratete a ultraso-
nografiei de 86% si o specificitate de 75%. In raport
cu examenul clinic, aportul ecografiei este valoros la
persoanele cu gat gros, deoarece abundenta de tesut
subcutanat permite o bund evidentiere ecografica a
diferitelor formatiuni cervicale si a adenopatiilor in
particular.[2,9,16,24]

Criteriile de invazie ganglionara sunt aceleasi
pentru examenul CT si IRM. Au fost definite doud
criterii majore si 3 criterii minore. Criteriile majore
sunt reprezentate de talia ganglionara si de eventuala
prezenta a necrozei centrale. La nivelul ganglionului
se distinge diametrul longitudinal paralel cu axul vas-
cular, respectiv diametrul axial maxim si diametrul
axial minim perpendicular pe diametrul axial maxim.
Daca intr-o prima etapa era consideratd ca pozitiva
o adenopatie a carui diametru axial maxim era mai
mare de 15 mm (in conditiile in care ganglionul devi-
ne palpabil cand talia sa se apropie de 20 mm), Fre-
idman si Steinkamp au hotarat sd reduca dimensiu-
nea de referintd la 10 mm.[15,21,24] Inconvenientul
principal al acestei atitudini este acela ca cresterea
specificitatii. Diametrul axial maxim de referinta in
momentul de fata este de 10 mm pentru toti ganglio-
nii cervicali in afard de ganglionul subdigastric pen-
tru care valoarea de referintd este de 11-12 mm.[15]
Necroza centrald mai clar vizibild la CT decat la IRM
este considerata ca patognomonica. Ea se prezinta ca
un halou neregulat, clar, situat in centrul ganglionu-
lui. Pentru a ne asigura ca este vorba de o hipodensi-
tate adevdrata trebuie sd ne convingem ca densitatea
masuratd rdmane inferioarda muschilor cefei, luati ca
referinta.[15,21] Corelatia dintre imaginea de necro-

za centrald si pozitivitatea histologica a ganglionului
este aproape constantd, ea fiind independenta de ma-
rimea ganglionului.[9,15] Criteriile minore sunt: gru-
parea adenopatiilor, forma ganglionilor si semnele de
rupturd capsulard. Un bloc adenopatic ce contine mai
mult de trei adenopatii cu o marime de peste 8 mm a
fiecarui ganglion reprezintd un semn de invazie gan-
glionara. Prezenta acestui aspect permite diagnosti-
cul de invazie ganglionara In peste 60% din cazuri.
In ceea ce priveste forma ganglionilor, un ganglion
oval sugereaza mai degraba o hiperplazie reactionala,
in timp ce o forma sferica a ganglionului sugereaza
un proces de invazie neoplazica. [15,21,24] Ruptura
capsulara reprezinta un aspect relevant in cazul inva-
ziei neoplazice, dar din pacate acest aspect se eviden-
tiaza destul de rar si este greu de vizualizat pe gangli-
oni de marime redusa. Nici unul din cele trei criterii
minore nu este specific $i numai asocierea mai multor
criterii poate sugera existenta metastazarii gangliona-
re.[6,15,21] Imagistica cervicala, fie ca este realizata
prin CT sau prin IRM, este mai performanta decat re-
zultatele examenului clinic. Un ganglion considerat
NO clinic si N1 radiologic trebuie considerat ca fiind
pozitiv si tratat ca atare.[15]

Tehnici imagistice in evaluare pentru diagnos-
ticul cancerului de laringe.

CT cu baleiaj spiralat si helicoidal permite re-
constructii multiplan si tridimensionale si a fost intro-
dus in practica medicala in 1989. Aportul CT spiralat
a revolutionat investigarea imagistica a faringo-larin-
gelui, organ extrem de mobil. Captarea unui volum
de imagini care sa cuprinda faringo-laringele si ariile
ganglionare in aproximativ 30 de secunde a permis
evitarea artefactelor datorate miscarii si deglutitiei.
Investigarea se bazeaza pe principiul rotatiei continue
a sistemului tub-detector cu emitere permanenta de
raze X, combinata cu o deplasare a mesei de exami-
nare. Tehnica permite reconstructia in toate planurile
spatiale si, in particular, in plan frontal si sagital, dand
posibilitatea unei evaluari aprofundate a zonelor che-
ie: loja preepigloticd, baza de limba, zona subglotica.
[1,8,15,17] Bilantul poate fi completat prin manevre
dinamice ce pot fi executate chiar si pe pacientul cu
stare generala alterata datoritd timpului extrem de re-
dus necesar captarii volumului de imagine (20 de se-
cunde pentru o manevra Valsalva, 15 secunde pentru
o fonatie), cu posibilitatea acoperirii intregului larin-
ge. Manevrele de fonatie permit studierea mobilitatii
laringelui, oferind avantajele unei mai bune pneuma-
tizari a sinusurilor piriforme si a unei mai bune vi-
zualizari a repliurilor ariepiglotice ca si a deschiderii
ventriculilor laringieni. Manevrele Valsalva duc la in-
chiderea glotei si la o distensie aeriand a hipofarinxu-
lui, permitand o foarte buna evidentiere a repliurilor
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ariepiglotice. Cateodatd pneumatizarea obtinuta prin
manevra Valsalva se intinde pand in regiunea retro-
cricoaritenoidiana.[24,25] CT spiralat permite studi-
erea tridimensionald a formei ganglionilor cervicali,
pornind de la constatarea ca un ganglion cu metastaze
este mai degraba sferic, pe cand un ganglion care pre-
zinta hiperplazie reactionald este mai degraba oval.
Daca raportul dintre lungimea ganglionului si diame-
trul sdu transversal este mai mare decat 2, ganglionul
este considerat ca reactional, in caz contrar fiind con-
siderat ca metastatic.[15,21]

CT prin emisiune de fotoni (Single Photon
Emission CT)-SPECT. Examenul se apropie mai
degraba de scintigrafie decat de CT si se bazeaza pe
calitatea unui marker, respectiv clorura de thalium, de
a fi captat preferential de catre celulele tumorale pe
baza activarii mecanismelor de transport a ionului de
K+. Desi Gregor (1996) gaseste pentru aceasta meto-
da in cazul investigatiei ganglionare o sensibilitate si
o specificitate de 100%, 1n studiul sdu este vorba de
numai 12 cazuri, ceea ce nu permite inca elaborarea
unor concluzii definitive.[6,10,22]

CT prin emisie de positroni (Positron Emission
Thomography)-PET. Se bazeaza pe acelasi princi-
piu ca CT prin emisie de fotoni. Markerul utilizat in
acest caz este reprezentat de un substrat radioactiv al
glucozei: FDG (18-fluorindezoxiglucozd). Celulele
tumorale sunt reperate datorita faptului ca este utili-
zatd FDG in cantitate crescutd, captand pana la 6 ori
mai mult decat celulele normale.[2,6] Acest mod de
investigatie i-a permis lui Bailet (1992) sa diagnosti-
cheze invazia ganglionara la ganglioni cu dimensiuni
mai mici de 5 mm. Datorita lipsei de corelatie anato-
micd, metoda nu poate aprecia corect dimensiunea tu-
morii primare, dar, in schimb, poate detecta, cu multa
precizie, metastazele ganglionare si la distanta ca si
eventualele tumori primare sincrone cu o sensibilitate
si o specificitate ridicata. In acest scop trebuie ficuta
examinare CT prin emisie de pozitroni a intregului
corp al pacientului. Schmidt (2003) a investigat paci-
enti cu cancere avansate de cdi aero-digestive superi-
oare prin aceastd metoda, investigatia pe baza noilor
date obtinute ducand in 8% din cazuri la schimbarea
strategiei terapeutice.[6,10,22,23]

Limfografia in rezonanta magnetica. A fost
introdusd in 1994 de Anzai pe baza studiilor expe-
rimentale efectuate de Weisslander. Se bazeazid pe
injectarea intravenoasa a particulelor de oxid de fier
care traverseaza endoteliul vascular, sunt fixate la ni-
vel ganglionar, fiind ulterior filtrate de sistemul reti-
culo-endotelial si fagocitate de macrofage. in caz de
invazie metastatica ganglionara, sistemul reticulo-en-
dotelial este perturbat si oxidul de fier nu mai este
fagocitat, producandu-se o intarziere a eliminarii pro-

dusului de contrast. In caz de IRM oxidul de fier pro-
duce un suprasemnal in modul T2 care trebuie sa dis-
para in urmatoarele 24 de ore, acest lucru exprimand
o buna functionare ganglionard. Cand ganglionul se
mentine in suprasemnal la al doilea IRM, el trebuie sa
fie considerat ca fiind metastatic.[6,10,15,24]
Tomosinteza este o metoda pentru producerea
de imagini ale sectiunilor prin organism folosind un
sistem radiografic general cu raze X cu un detector di-
gital direct. Aceasta se realizeaza prin obtinerea unui
numar mare de imagini printr-o gama de unghiuri de
proiectie a tubului cu raze X. In prezent tomosinteza
este un ajutor pentru sistemele radiografiei digitale.
Softul suplimentar controleaza miscarea tubului de
raze X si reconstructia imaginilor. Unul din dezavan-
tajele imaginii plane este acela ca organele si structu-
rile suprapuse pe zonele de interes apar suprapuse pe
imagine, fapt care poate face interpretarea mai difi-
cila.[1,6,7,21] Tomosinteza depdseste inconvenientul
prin reducerea vizibilitatii sectiunilor anatomice su-
prapuse in imagine. Cum disponibilitatea panourilor
plane digitale este 1n crestere, tomosinteza devine o
optiune mai practicd. Un numar de aplicatii ale tomo-
sintezei au fost descrise. Aceste aplicatii au fost eva-
luate si, desi incd mai sunt in stadiul de testare, vor in-
tra progresiv in studiile clinice complete.[6,9,10,21]
Imaginile obtinute prin tomosinteza sunt produse de
echipamentul folosit pentru obtinerea imaginilor pla-
ne. Tomosinteza furnizeaza o serie de imagini plane
din unghiuri de proiectie diferite pentru a produce
imaginea unor sectiuni ale corpului. Tomografia este
precursorul tomosintezei si in acest fel este explicata
aici pentru a ajuta intelegerea acesteia. La fel ca si
imagistica cu raze X, tomografia foloseste diferentele
in atenuare intre tesuturi pentru formarea unei ima-
gini.[1,7,15,] Cu toate acestea, in timp ce radiografia
pland obtine o imagine cu o sursa de raze X si de-
tector stationar, tomografia foloseste un detector si o
sursd mobila. Ele se misca avand centrul de rotatie in
planul focal. Informatiile de deasupra si de sub pla-
nul focal sunt neclare In imaginea rezultatd. De aceea,
imaginea contine predominant informatia din planul
focal. In timp ce tomografia produce imaginea unei
singure sectiuni printr-un obiect, tomosinteza poate
produce mai multe sectiuni la adancimi diferite, din-
tr-o singura achizitie de imagine. Obtinerea expune-
rilor discrete, la diferite unghiuri, spre deosebire de
expunerea prelungita din tomografie, permite modifi-
carea parametrilor de reconstructie in scopul refacerii
sectiunilor cu diferite planuri focale. Numarul maxim
de sectiuni ce pot fi reconstruite este limitat de numa-
rul de imagini discrete obtinute. Tomosinteza produce
imagini asemandtor cu tomografia, dar imaginile sunt
stabilite la Tnal{imi diferite spre deosebire de o sin-
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gurd imagine.[7,17] Echipamentul radiografic digital
modern cu detector cu panou plat poate fi utilizat in
modul tomosintezd. Pentru aceasta sunt necesare ur-
matoarele: controlul miscarii fine a tubului cu raze X,
la viteza necesara, generator de pulsatii rapid, detec-
tor cu panou plat rapid modern. Din punct de vedere
economic existd avantaje semnificative ale tomosin-
tezei, constand 1n reducerea numarului de pacienti
pentru CT, IRM sau scandri nucleare. Tomosinteza
prezintd avantaje fatd de radiografia pland in urma-
toarele aplicatii: imagistica toracica, mamografie, or-
topedie, brahiterapie, imagistica dentara, nefrologie,
etc.[1,6,7,10,15]

Concluzie. Examenul imagistic joaca un rol im-
portant In diagnosticul cancerului de laringe. Infor-
matia obtinutd poate avea o importantd decisiva in
determinarea tacticii de tratament, volumului inter-
ventiei chirurgicale, indicatiilor pentru tratamentul
pacientilor cu cancer de laringe. Dezvoltarea tehnicii
imagistice are un progres spectaculos in ultimele de-
cenii §i cu perspective greu de imaginat. Aceasta, la
randul sau, impune noi cercetari clinice cu evaluarea
metodelor contemporane de diagnostic, inclusiv si in
asa patologie complicatd cum este cancerul de larin-
ge. Desi, cum este mentionat in literatura, tomosinte-
za are avantaje in diagnosticul patologiei, 1n literatu-
rd nu am gasit date despre posibiltitile si rezultatele
folosirii tomosintezei in diagnosticul cancerului de
laringe.
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