CAPITOLUL1

LARINGOLOGIA






1.1. NOTIUNI DE EMBRIOLOGIE, ANATOMIE $I
FIZIOLOGIE CLINICA A LARINGELUI

1.1.1. EMBRIOLOGIE

Laringele se dezvolta din doua regiuni:

— regiunea supragloticd (vestibulul laringian) din mugurele
bucofaringian

— regiunea glotica si subglotica din mugurele traheobronsic

Ambele regiuni sunt inervate de nervul vag. Nu existd continuitate
limfatica intre etajul supraglotic si subglotic, fapt ce permite practicarea
laringectomiilor functionale orizontale supraglotice, cu limite de siguranta
oncologici si cu rezultate terapeutice excelente.

La nastere, laringele se giseste la nivelul vertebrei cervicale a Il-a,
dupa care coboard, la adult, pana la nivelul vertebrei cervicale a 5-a.

1.1.2. NOTIUNI DE ANATOMIE

Laringele este un organ tubular cu lumen reglabil, situat la
extremitatea superioara a traheei si deschis in hipofaringe, fiind, totodata, si
organul principal al fonatiei.

A. Configuratie externd

Laringele are forma unui trunchi de piramida triunghiulard cu baza
mare in sus si baza mica 1n jos, spre trahee. El prezintd trei fete si trei
margini: doud fete anterolaterale si o fatd posterioard, o margine anterioara
si doud margini posterioare.

Descrierea laringelui se face dupd urmitoarea schema: cartilajele
laringelui, mijloacele de legatura ale laringelui, muschii laringelui, cavitatea
laringelui, vasele si nervii laringelui.

Cartilajele laringelui

1. Cartilajul tiroid este cel mai mare, fiind format din doud lame
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laterale patrulatere, unite intre ele intr-un unghi diedru deschis posterior si
are aspectul unei carti deschise posterior. Este situat deasupra cartilajului
cricoid, cu care se articuleaza.

2. Cartilajul cricoid este impar, situat sub cartilajul tiroid, are forma
inelard si este alcatuit dintr-o portiune anterolaterald mai subtire si alta
posterioard platd, numitd pecetea tiroidului. Lumenul inelului cricoid este
esential pentru functia respiratorie.

3. Epiglota, cartilaj nepereche, situat Tn partea anterosuperioard a
laringelui, are formd de frunzd, cu petiolul fixat in unghiul diedru al
cartilajului tiroid printr-o banda fibroasa care este ligamentul tiroepiglotic.

4. Cartilajele aritenoide, in numir de doud, sunt situate pe
marginea superioard a cartilajului cricoid. Au formad de piramida
triunghiulard, prezentdnd o baza, un varf si trei fete. Aritenoidul prezinta
douad apofize, una internd, pentru insertia muschiului tiroaritenoidian (coarda
vocald), si una externd, pentru insertia muschilor cricoaritenoidian posterior
si lateral (adductorii si abductorii corzilor vocale).

Membranele si ligamentele interne si externe leagd cartilajele intre
ele si la elementele vecine: membrana tirohioidianid, membrana
cricotiroidiani etc.

Musculatura laringelui se Tmparte in musculatura externa (extrinseca)
si musculatura internd (intrinsecd). Musculatura externd leagd laringele de
organele Tnvecinate, asigura fixarea laringelui si, la nevoie, realizeaza miscarile
sale de ridicare si coborire. Acesti muschi sunt: sternohioidianul, tirohioidianul
si constrictorul inferior al laringelui. Musculatura intrinsecd a laringelui
realizeazd o unitate functionald si serveste functiilor laringelui (sfincteriana,
fonatorie). In functie de actiunea lor asupra corzilor vocale si glotei, sunt
incadrati 1n trei grupe:

1. muschii tensori ai corzilor vocale (m. cricoaritenoidieni).

2. muschii dilatatori ai glotei (m. cricoaritenoidieni posteriori).

3. muschii constrictori ai glotei (m. cricoaritenoidieni laterali, m.
interaritenoidieni, m. tiroaritenoidieni).

a) muschii cricotiroidieni se inserd pe fata anterolaterald a arcului
cricoid si fetele laterale ale tiroidului. Cand se contractd, basculeaza tiroidul
in jos si anterior, intinzand corzile vocale.

b) muschii cricoaritenoidieni posteriori sau posticus se insera pe
lama cartilajului cricoid posterior si pe apofiza musculard a cartilajelor
aritenoide anterior. Este singurul muschi care deschide glota, departand
posterior corzile vocale (miscarea de abductie). El este muschiul respirator.

c) muschii cricoaritenoidieni laterali, aflati pe fata laterala a
laringelui, rotesc medial cartilajele aritenoide si prin aceasta apropie medial
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corzile vocale (migcarea de adductie).

d) muschii tiroaritenoidieni ocupa peretii laterali ai etajului glotic.
Anterior se inserd n unghiul diedru al tiroidului si posterior pe apofiza
vocald a cartilajului aritenoid. Stratul muscular intern al muschiului
tiroaritenoidian sau muschiul vocal ocupd cea mai mare portiune din
grosimea corzii vocale.

Mucoasa laringelui este de tip respirator cilindric ciliat, cu exceptia
corzilor vocale unde este de tip pavimentos stratificat. Spatiul Reinke este o
cavitate inchisa, situatd sub epiteliu, lipsitd de glande si capilare limfatice.

B. Configuratia internd (endolaringele)

Laringele prezintd pe suprafata sa internd, la nivelul portiunii sale
mijlocii, patru pliuri suprapuse, doud la dreapta si doud la stanga, toate
orientate in sens anteroposterior. Pliurile superioare se numesc benzi
ventriculare sau corzi vocale false, iar pliurile inferioare se numesc corzi
vocale (adevarate).

Laringele in timpul respiratiei
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B2

Laringele in timpul fonatiei

Benzile ventriculare si corzile vocale Tmpart cavitatea laringiana in
trei etaje: superior sau supraglotic, mijlociu sau glotic si inferior sau
subglotic.

a) Etajul superior sau supraglotic are forma unei palnii si i se
descriu patru pereti:

1) peretele anterior, format din epiglota

2) peretele posterior, care corespunde incizurii interaritenoidiene

3) peretii laterali, constituiti din fata mediand a plicilor
aritenoepiglotice si fata superomediald a benzilor ventriculare.

b) Etajul mijlociu sau glotic prezintd o portiune mediand, numita
glota si doud prelungiri laterale, numite ventricoli laringieni. Glota este
cuprinsd Intre marginile libere ale corzilor vocale si apofizele vocale ale
cartilajelor aritenoide. Glota este compusd din doud segmente: glota
membranoasa sau vocala si glota cartilaginoasa sau respiratorie. Ventricolii
laringieni sau Morgagni se dezvoltd 1intre corzile vocale si benzile
ventriculare.

¢) Etajul inferior sau subglotic, localizat sub corzile vocale si
circumscris de cartilajul cricoid, are forma unei palnii ce se largeste de sus
in jos si se continui cu traheea.
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C. Vascularizatia laringelui

Arterele laringelui sunt in numar de trei in fiecare perete: artera
laringiand superioard, artera laringiana inferioara si artera laringiana posterioara.
Venele laringelui urmeaza traiectul arterelor corespunzitoare.

Limfaticele laringelui 1si au originea in reteaua limfaticd a
mucoasei laringelui. Reteaua limfaticd este foarte redusa la nivelul etajului
glotic si foarte bogata la nivelul etajului supraglotic si subglotic. Limfaticele
provenite din etajul supraglotic merg la ganglionii cdii jugulare interne.
Limfaticele etajului subglotic se impart in trei grupe: unul anterior i doua
posterolaterale. Cele din grupul anterior se varsa n ganglionii Tnvecinati cii
jugulare interne fie direct, fie prin intermediul ganglionilor limfatici
prelaringieni sau pretraheali. Cele din grupele posterolaterale merg la
ganglionii ciii recurentiale.

D. Inervatia laringelui

Nervii laringelui provin din ramurile nervului vag (X) si contin atat
fibre somatomotorii $i somatosenzitive, cat si filete vegetative.

a) Nervii laringieni superiori se impart fiecare in doud ramuri,
internd si externd. Ramura internd se distribuie la mucoasa etajului
supraglotic si la portiunea superioard a santului faringolaringian. Ramura
externd se distribuie la mucoasa etajului subglotic si inerveaza motor
muschiul cricotiroidian.

b) Nervii laringieni inferiori (recurenti) inerveaza motor toti
muschii laringelui cu exceptia mugchiului cricotiroidian. Una din aceste
ramuri se anastomozeazd cu un filet din ramura internd a laringeului
superior si formeaza ansa lui Galien, care emite filete senzitive pentru
mucoasa partii superioare a laringelui.

1.1.3. NOTIUNI DE FIZIOLOGIE

a) Functia respiratorie

Laringele, ca segment al cilor respiratorii, permite circulatia aerului
prin fanta gloticd, dupd cum urmeaza: In respiratia obisnuitd, trecerea
aerului are loc prin portiunea intercartilaginoasd a fantei glotice (glota
respiratorie), iar in inspiratia fortatd, fanta gloticd este deschisd Ia
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maximum, prin abductia ligamentelor vocale.

b) Functia fonatorie

Este functia socialda a laringelui. Ontogenetic, a aparut tardiv,
dezvoltatd paralel cu evolutia sistemului nervos central. Constituie
elementul de baza al vietii de relatie si progresului social.

Mecanismul fonatiei continua sa fie discutabil.

Teoria clasicd (mio-elastici Ewald) considerd sunetul ca fiind
determinat de punerea in vibratie a corzilor vocale de cétre presiunea
coloanei de aer traheo-pulmonare.

Teoria neuro-cronaxicd (Husson) considera vibratia corzilor vocale
ca fiind determinata de impulsurile nervoase centrale pe cale recurentiala.

Teoria muco-ondulatorie (Perello) enuntd c@ sunetul este produs de
ondularea mucoasei, conditionatd de modificarile contractile ale corzilor
vocale.

Vocea are urmatoarele caractere:

— Intensitatea, care este proportionald cu presiunea aerului din
trahee si cu amplitudinea vibratiilor corzilor vocale.

- inﬁltimea sau tonul este dependent atit de frecventa vibratiilor
corzilor vocale, cit si de lungimea, grosimea si forma lor. Tonurile, care pot
fi emise, variaza dupa varsta si sex.

— Timbrul vocii este determinat de cutia de rezonanta si de structura
aparatului vocal. Se modificd cu pozitia laringelui, deosebindu-se registrul
grav sau de torace, superior sau de cap si mijlociu.

¢) Functia sfincteriana

Are rol de protectie a ciilor aeriene inferioare fatd de patrunderea
corpilor strdini. Se realizeaza prin actiunea muschilor adductori ai laringelui
care inchid glota si vestibulul laringian. Concomitent se produce si
ascensiunea laringelui, iar epiglota acopera orificiul superior al laringelui,
astfel cd alimentele trec prin partile laterale spre esofag.

d) Functia de tuse si expectoratie

Aceasta se produce prin inchiderea glotei, cresterea presiunii
intratoracice §i apoi expulzarea bruscd a aerului care, indepartind corzile
vocale, antreneaza in afara si secretiile din trahee.

e) Functia de fixare toracica
Inchiderea glotei si cresterea presiunii intratoracice in urma unui
inspir profund asigurd rigiditatea necesard pentru ca membrele superioare
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care executd un efort fizic mai mare sa giseasca un sprijin eficient.

f) Functia laringelui in circulatia sangelui
Consta 1n asigurarea variatiilor de presiune endotoracice cu efect de
pompa.

1.2. SINDROAMELE LARINGELUI

1.2.1. DISFONIA

Disfonia este perturbarea sunetului fundamental emis de laringe. Se
poate manifesta sub mai multe forme:

— Fonastenia sau oboseala vocii vorbite apare dupa eforturi vocale
minime, fiind consecinta unei miozite a muschiului vocal, dupa laringite
netratate sau suprasolicitdri fonatorii.

— Ragugeala este cea mai frecventd, vocea avand un sunet aspru,
crepitant, este neclard si insonord. Apare la bolnavi cu laringite acute si
cronice, traumatisme, tumori, paralizii ale corzilor vocale. In cancerul de
laringe este lemnoasa, durd si progresiva.

— Afonia este pierderea completd a tonalitdtii vocale si apare in
diferite laringopatii, inclusiv In cursul paraliziilor adductorilor corzilor
vocale.

— Diplofonia sau vocea bitonala apare 1n paraliziile monolaterale ale
corzilor vocale.

— Vocea eunucoidd este caracteristicd pentru tineri in perioada
pubertatii.

1.2.2. DISPNEA LARINGIANA

Sindrom major si grav, constd in perturbarea functiei respiratorii a
laringelui, in sensul reducerii debitului de aer care trece prin laringe, cauza
fiind de naturd laringiand. Acest sindrom este denumit si insuficientd
respiratorie de tip obstructiv superior laringian.

Cauze:

1. Malformatii laringiene (glota palmata, chiste juxtalaringiene)

2. Corpi strdini laringieni

3. Traumatismele laringelui si sechelele acestora (fracturi cu
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prabusire, hematoame, arsuri, stenoze)

4. Inflamatii acute (laringita acutd edematoasd, subgloticd, crupul
difteric etc.)

5. Tumori benigne (papiloame, polipi mari) sau maligne (cancerul
laringelui)

6. Tulburdari neuromotorii (paralizia recurentiald bilaterald 1in
adductie, spasmele laringelui)

Semnele clinice se pot instala acut sau cronic.

Semnele minore:

1. Bradipnee inspiratorie (se observa la inspectia toracelui)
2. Coborarea laringelui in inspiratie

3. Tiraj suprasternal si supraclavicular

Semne majore:

1. Cornajul sau stridorul laringian este mai accentuat in inspir si se
datoreaza trecerii aerului prin lumenul laringian redus.

2. Tirajul poate fi supraclavicular, suprasternal, intercostal etc.

3. Disfonie

4. Staza a venelor cervicofaciale, puls paradoxal, apnee etc.

Evolutie

— Faza compensata, cand bolnavul este agitat si speriat, dar
coloratia tegumentelor si mucoaselor este normala.

— Faza decompensata se poate instala in orice moment. Debutul
decompensarii este anuntat de hipercapnie (tegumente roze, calde,
vasodilatatie periferica, cresterea presiunii partiale a CO9) si apoi de anoxie
(cianozd). Respiratia devine tahipneicd si superficiald, apare somnolenta,
tahicardie si moartea prin asfixie mecanica.

Diagnosticul

Diagnosticul trebuie efectuat rapid in orice conditii. Cand este
posibil, se pune si diagnosticul etiologic si se stabileste gradul de
compensare (prin examene biochimice sanguine).

Tratamentul

— indepartarea cauzei (cind etiologia este cunoscutd si cand este
posibil) sau tratament etiologic

— oxigenoterapie

— sedative care nu deprima centrul respirator

— intubatie oro- sau nazotraheala

16



— traheostomie clasica sau de extrema urgenta, dupa situatie

1.2.3. TUSEA

Tusea provocatd de afectiunile laringiene poate fi uscatd (laringite,
hiperestezie) sau umeda (laringotraheobronsitd). Tusea latratoare se constata
in laringita subglotica.

1.3. MALFORMATIILE LARINGELUI

Malformatiile laringelui pot fi congenitale sau dobéandite.
Malformatiile congenitale apar de la nastere sau pe parcursul primelor luni
de viatd, iar cele dobandite sunt secundare unor traumatisme sau boli,
urmate de sechele anatomice. Cele mai frecvente malformatii congenitale
ale laringelui si care produc tulburdri respiratorii sunt: laringomalacia,
chistul laringian, paralizia corzilor vocale, diafragmul laringian, despicatura
laringotraheoesofagiand, stenoza subgloticd si hemangioamele subglotice.

Leziuni si malformatii laringiene

Regiune anatomica Malformatie congenitala
Leziune dobandita

Supraglotic Absenta (rard) Distructie
Epiglota Despicaturd (foarte Caustica

rard) Infectie

Edematiere

Laringomalacia Epiglota laxa Dislocarea
tubulard Plica ariepigloticd laxd aritenoizilor la
intubatie

Cartilaje aritenoide laxe

Diafragme intre falsele
corzi

Paraglotic Laringocel  Laringomucopiocel
Laringomucocel
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Glotic

Diafragme, anterior §i
posterior

Paralizie Unilaterala

Paralizie Bilaterala —
Sfamilial

Absenta lumenului
cricoidian

Stenoza subglotica
congenitala

Cricoid elipsoidal
Incarcerarea primului
inel traheal
Despicatura oculta
submucoasd a corpului
cricoidian posterior
Hiperplazie glandulard
Despicaturd laringiand
fistula esof.-trah
Stenozd

Malformatie

Nenumita

Stenoze circulare.

Subglotic

Traheo-bronsic
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latrogenic
Tratamentul
papilomatozei
Intubatie
Diafragme anterioare
Pot fi iatrogenice:
tratam. papilomatozei
Intubatia poate da i
diafragme posterioare
Paralizie Unilaterala:
Trauma obstetricald
Ligatura ductului
arterial deschis
Bilaterald

Stenozd subgloticd
Postintubatie

Corp strdin
Granulom



Laringomalacia — este cea mai frecventd anomalie congenitald care
produce obstructia cdii respiratorii. Simptomele clinice pot fi manifeste de la
nastere, insd ele apar, Tn general, dupa citeva saptamani de viata. Etiologia
laringomalaciei este necunoscutd, se presupune cd ar fi vorba de o
incoordonare neuromusculard sau o imaturitate a structurilor cartilaginoase
din regiunea supraglotica. Simptomele clinice apar in timpul inspirului, cind
epiglota si pliurile aritenoepiglotice sunt aspirate, producand stridor (cornaj)
si posibil obstructia caii respiratorii. Vocea este normald. Simptomele sunt
mai accentuate in timpul alimentatiei copilului sau atunci cind copilul
prezintd infectii de cdi respiratorii superioare.

Afectiunea se vindeca spontan dupd doi-trei ani de viata. La pacientii
la care simptomatologia nu retrocedeaza spontan si care continud sa prezinte
simptome clinice ca, de ex., apnee obstructivd in somn (obstructive sleep
apnea), poate fi recomandatd interventia chirurgicala (epiglotoplastia),
traheostomia fiind necesara numai la cazurile severe.

Paralizia corzilor vocale — ca frecventd, este a doua malformatie
congenitald a laringelui. Poate fi uni- sau bilaterald. Pacientii cu paralizie
bilaterala de corzi vocale prezintd in mod obisnuit fenomene de insuficienta
respiratorie acutd, care necesitd intubatie de urgenta si ulterior traheostomie.
Cel mai frecvent, corzile vocale sunt imobilizate in pozitie paramediana,
abductia n inspir fiind compromisa. Plansul copilului este normal, nsa este
insotit de stridor si inspiruri prelungi. Acesti copii prezintd pneumonii
recidivante, datoritd aspiratiilor frecvente si tusei ineficiente. Paralizia
congenitald de corzi vocale poate fi datd de afectiuni ale sistemului nervos
central ca hidrocefalia si malformatia Arnold-Chiari cu hernierea masei
cerebrale. Afectiunea poate fi reversibila 1n primii ani de viatd. Dacd, dupd o
anumitd perioadd de timp, corzile vocale nu devin mobile, intrd in discutie
tratamentul chirurgical cu scopul de a largi lumenul caii respiratorii.

Paralizia unilaterala de corzi vocale este mult mai frecventa decat
paralizia bilaterald si pacientii afectati sunt, in general, linistiti. Plansul este
slab, obstructia respiratorie este minimad, cu exceptia perioadelor de stres sau
de agravare. in contradictie cu paralizia bilaterald, paralizia unilaterala de
corzi vocale este cauzatd de probleme periferice, cel mai frecvent prin
interesarea nervului recurent. Frecvent, investigatiile clinice si paraclinice
deceleazd anomalii cardiace sau ale vaselor mari. In mod obisnuit,
diagnosticul se poate stabili prin laringoscopie flexibila si majoritatea
pacientilor nu necesitd tratament. La pacientii care prezintd probleme de
aspiratie, coarda vocald afectatd poate fi medializatd prin injectia de Teflon

19



sau prin diferite procedee de mobilizare externa.

Hemangiomul subglotic — este o tumord vasculard congenitald,
localizata cel mai frecvent in portiunea posterioard a laringelui, care produce
stridor bifazic, episoade repetate de crup si rdguseala inconstanta.
Simptomatologia clinicd se agraveaza in cursul infectiei cdilor respiratorii
superioare.

Fetele sunt mult mai frecvent afectate decat baietii si manifestarile
clinice apar, In general, dupa mai multe luni de viatd. Aproximativ 50% din
pacientii cu hemangiom subglotic au unul sau mai multe hemangioame
cutanate. Examenul radiologic poate evidentia Ingustarea asimetricd a
regiunii subglotice, insa diagnosticul se stabileste prin laringoscopie directa,
care evidentiazd tumora subgloticd de culoare albastruie si depresibila. in
aceste conditii, biopsia nu trebuie facutd niciodatd, deoarece existd pericol
de hemoragie fatala. Majoritatea hemangioamelor incep sa involueze
spontan, dupd aproximativ doi ani de viatd. Corticoterapia sau terapia cu
Laser se recomandd numai tumorilor extinse. Cand tumora produce
fenomene severe de obstructie, se recomanda traheostomia pand la
rezolvarea hemangiomului. Tratamentul cu Laser CO9 este eficient in

hemangioamele capilare. Nu se utilizeaza In hemangioamele cavernoase.

Stenoza subglotica congenitala — regiunea subglotica, ce cuprinde
2-3 mm sub corzile vocale, este locul de predilectie al stenozei congenitale.
Stenoza subgloticd congenitald se localizeazd pe locul trei intre
malformatiile congenitale ale laringelui. Un lumen mai mic de 3,5 mm in
diametru, la un nou-nascut fard antecedente de intubatie traheald sau
traumatism laringian, se considerd ca stenozd subgloticd congenitala.
Malformatia poate apare cand cricoidul are un diametru mic sau cand este
pozitionat excentric, comprimand secundar lumenul subglotic. Similar cu
pacientii cu hemangiom subglotic, pacientii cu stenozd subglotica
congenitald prezintd simptome clinice n primele luni de viatd. Cele mai
frecvente simptome sunt crupul recidivant si tulburarile respiratorii, asociate
infectiilor de cdi respiratorii. Diagnosticul de certitudine se stabileste
endoscopic. In majoritatea cazurilor, stenoza subglotici congenitald este o
conditie autolimitata si interventia chirurgicald, inclusiv traheotomia, nu este
necesard. Atrezia congenitald laringiand poate fi intalnitd Tn practica, insa
este fatald pana la recunoagterea afectiunii in sala de nastere.

Diafragmele congenitale laringiene (congenital webs) — Diafragmele
congenitale se pot intdlni la orice nivel al laringelui. Cel mai frecvent se
localizeaza la nivelul glotei. Se dezvolta ca o banda ce se extinde peste o parte
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(membrand) sau peste tot (atrezie) la nivelul glotei. De obicei, cele mai afectate
sunt cele 2/3 anterioare ale laringelui (glotei). Acest diafragm este un indicativ al
esecului de dezvoltare a laringelui si, in general, simptomele clinice sunt
prezente de la nastere. Plansul este linistit, fard zgomot. Simptomele respiratorii
depind de extensia diafragmului laringian. Tratamentul chirurgical clasic sau cu
Laser COp poate avea un efect favorabil atit asupra vocii, cat si asupra ciii

respiratorii.

Stenoza traheala

1.4. TRAUMATISMELE LARINGELUI

Se pare cd au scizut in incidentd 1n contextul accidentelor de
circulatie, datoritd utilizarii centurii de sigurantd si limitarii vitezei de
circulatie. Cu toate acestea, traumatismele laringiene acute, dacd nu sunt
corect evaluate si tratate, pot duce la decesul bolnavului, sau la sechele
grave la nivelul ciilor respiratorii si corzilor vocale. In situatii grave,
datoritd leziunilor laringiene extinse si obstructiei cdii respiratorii, bolnavul
poate deceda Tnainte de a ajunge la serviciul de urgenta.

Bolnavii care ajung la spital pot prezenta tulburdri respiratorii grave
sau nu, acestia din urma trebuie insd examinati §i supravegheati atent,
intrucat un edem local sau o singerare submucoasd pot produce rapid
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obstructia c@ii respiratorii, cu consecintele ce decurg din aceasta. In
consecintd, orice bolnav cu traumatism laringian trebuie considerat o
urgentd majord, cu evolutie imprevizibila. In fata unui bolnav cu traumatism
laringian trebuie facutd o evaluare corectd a leziunilor locale si, In functie de
aceasta, se adopta conduita terapeutica.

Bolnavii cu tulburari respiratorii trebuie introdusi in sala de operatie
unde se practica explorarea endoscopicd a laringelui si, eventual,
traheotomia. Dacd pacientii nu prezintd tulburdri respiratorii, insa
laringoscopia deceleaza leziuni cartilaginoase sau mucoase, se recomanda
explorarea laringelui. Daca la examenul fizic se deceleaza edem moderat de
mucoasa si echimoze locale, se recomanda examenul radiologic al laringelui
si, dacd este posibil, CT-ul. La pacientii cu leziuni grave se poate practica
intubatia nazo-traheald sau traheotomie urmata de refacerea chirurgicala a
laringelui.

Simptomatologia traumatismelor laringiene este dominatd de
disfonie, durere, hemoragie (de la echimoze submucoase pana la hemoragie
grava) si tulburdri respiratorii (de la insuficientd respiratorie usoara pana la
insuficienta respiratorie grava).

Traumatismele endolaringiene

a) Traumatismele postintubationale: sunt acele traumatisme care sunt
produse 1n timpul intubatiei laringotraheale (dislocarea aritenoidului, perforatia
laringelui) si cele produse 1n laringe de insasi tubul de intubatie. Traumatismul
laringian produs de tubul traheal poate varia de la un simplu edem tranzitor de
coardd vocald la leziuni ulcerative si granulatii postintubationale (granulomul
postintubational), disparitia epiteliului subglotic cu stenozarea secundard a
lumenului laringotraheal.

b) Traumatismul caustic. Ingestia de substante caustice produce leziuni
in majoritatea cazurilor asupra esofagului si hipofaringelui i numai ocazional se
asociaza cu leziuni ale epiglotei si vestibulului laringian, care pot determina
fenomene grave de insuficienta respiratorie.

c) Traumatismele termice. Leziunile termice asupra laringelui pot
fi cauzate de vapori de apa, lichide fierbinti, flacara etc. Leziunile acute se
aseamina cu cele produse de caustice.

Tratamentul In aceste leziuni constd in corticosteroizi, atmosfera
umeda, intubatie traheald sau chiar traheotomie dacid fenomenele de
obstructie respiratorie se accentueazd sau pentru a permite aspiratia
secretiilor din ciile respiratorii inferioare.
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1.5. CORPII STRAINI LARINGOTRAHEOBRONSICI

Corpii straini laringieni si traheobronsici se intilnesc frecvent 1n practica
medicala si constituie o urgentd majord. In SUA decedeazi anual peste 3.000 de
pacienti cu corpi striini traheobronsici. Incidenta maxima este la copiii Intre 6
luni si 4 ani. Holinger a tratat peste 2.000 de copii cu corpi traheobronsici, iar
dintre acestia numai 6% au avut peste 14 ani.

Penetrarea unui corp strdin in arborele respirator poate produce
fenomene de insuficientd respiratorie acutd grava, care, daca se prelungesc peste
6 minute, devin ireversibile la nivelul sistemului nervos central.

Corpii strdini traheobronsici sunt variati. In statistica lui Cohen,
miezul de nucd s-a intélnit la circa 55% din cazuri, urmat de particule
alimentare, la 20% si obiecte metalice, la 16,6% din cazuri. in cazuistica
acestui autor, 43% din corpii strdini au fost localizati in bronsia stanga, 38%
au fost 1n brongia dreapta si 4% in laringe.

In cazuistica noastrd, pe o perioada de 7 ani, din cele 49 de cazuri cu
corpi strini traheobronsici, 39 au fost la copii intre 1 si 3 ani. In ceea ce
priveste natura corpului strdin, 7 — au fost simburi de nucd, 8 — boabe de
fasole, urmati de simbure de dovleac, bob de porumb, ac stomatologic etc.

Simptome clinice

Corpul stréin, odatd patruns in ciile aeriene, va determina o serie de
perturbari la trecerea aerului, cat si o serie de reactii bronsice, imediate si
tardive, in functie de natura corpului strdin, marimea §i capacitatea lui de a
se umfla sau de a elibera substante toxice. Tabloul clinic este caracteristic si
prezinta trei faze: faza de debut, de stare si tardiva.

Faza de debut

Aceasta faza este cea mai caracteristica i cu semnificatia clinicd cea
mai importantd 1in stabilirea diagnosticului. Se 1Insoteste de o
simptomatologie zgomotoasd, revelatoare pentru penetrarea corpului strdin
in caile aeriene. Imediat, pacientul prezintd o simptomatologie zgomotoasa,
manifestatd prin senzatie de sufocare brutald, chinte de tuse exploziva,
spaimai, tiraj si cornaj etc. Bolnavul este agitat, cu facies congestionat la
inceput, dupa care devine cianotic, respiratia este dificild, astfel ncat asfixia
pare iminentd. Daca corpul strain este voluminos si obstrueaza complet calea
respiratorie, se poate produce moartea subitd prin asfixie. Rar, tusea poate duce
la expulzarea corpului strdin, mai ales cind acesta este de dimensiuni mici. Dupa
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aceastd faza de debut, cu simptomatologie dramatica si alarmantd, bolnavul se
linisteste dupa aproximativ o jumatate de ord. Simptomatologia ulterioard este n
functie de localizarea corpului strdin (laringe, trahee sau bronhii).

1. Corpii straini laringieni

La nivelul laringelui se pot opri corpii striini voluminosi, care nu pot
penetra glota, sau cei ascutiti, care se Infig Tn mucoasa laringelui (oase de
peste). Dacd corpul strdin este voluminos si se fixeazd in vestibulul
laringian, poate produce imediat decesul bolnavului.

Laringoscopia indirectd poate evidentia corpul strdin endolaringian,
mai ales cei care sunt Infipti Tn mucoasa laringiana. Dupa o perioada de timp
se pot instala edemul local si fenomene inflamatorii.

2. Corpii straini traheali

Corpii strdini traheali se localizeaza in trahee, unde pot fi mobili sau
fixati. Dupa trecerea perioadei inifiale, simptomatologia clinicd se
amelioreazd, putidnd reapdrea sub forma unor crize paroxistice de tuse si
dispnee la mobilizarea lor. Corpii strdini traheali, mai ales cei mobili,
prezintd riscul de a se fixa subglotic sau pe pintenele traheal, ducind la
asfixie. Stetacustic, interscapuloumeral se poate percepe un zgomot
caracteristic, §i anume ,,zgomotul de drapel®.

3. Corpii straini bronsici

Se localizeazd la nivelul arborelui bronsic, de obicei la nivelul
bronsiilor principale, si pot fi fixati sau mobili. Posibilitatea fixarii unui corp
strdin la nivelul bronsiei este in functie de natura lui, volumul si edemul
local.

Obliterarea unei bronsii principale duce la atelectazie masiva
(murmur vezicular abolit, submatitate, balans mediastinal, imobilitatea
hemitoracelui), in timp ce obliterarea unei bronhii lobare duce la atelectazie
partiald. Dacd corpul strdin se fixeazd ca o supapd, apare emfizemul
pulmonar. Corpii strdini brongici pot fi uneori bine tolerati in arborele
traheobronsic, descoperindu-se numai tardiv, cu ocazia unor complicatii
bronhopulmonare (bronsiectazie, astm bronsic, abces pulmonar etc.).

Examenul radiologic are un rol important n stabilirea diagnosticului,
putand apare semne indirecte de obstructie bronsicd, opacifierea unui
plaméan sau semne de ventil (pneumatizare accentuata).
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Corp strain traheobronsic

Diagnosticul
Diagnosticul corpilor stridini traheobronsici se pune pe baza
semnelor clinice descrise anterior, examen radiologic si traheobronhoscopie.

Tratamentul

Datoritd bronhoscoapelor moderne, cu pense speciale si optica
maritoare, traheotomia cu bronhotomie si rezectiile segmentare se
efectueaza cu totul exceptional in tratamentul corpilor strdini bronsici. In
unele centre medicale se practicd bronhoscopia flexibild pentru extragerea
corpilor strdini, dar majoritatea autorilor, inclusiv colectivul clinicii noastre,
sunt adeptii bronhoscopiei rigide telescopate, care trebuie utilizatd ori de
céte ori este posibil.

Utilizarea acestui instrumentar modern, combinatd cu aportul
medicilor anestezisti-reanimatori §i cu experienta colectivului, acumulata in
decursul anilor, a facut ca, la nici unul din cei 49 de pacienti internati la noi
in clinica, sd@ nu fim nevoiti s practicim traheotomia pentru extragerea
CSTRB.
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1.6. LARINGITELE ACUTE SI CRONICE

1.6.1. LARINGITELE ACUTE

Laringitele acute sunt de obicei de etiologie virald sau microbiana. In
unele cazuri, si afectiunile autoimune se pot manifesta la nivelul laringelui,
simuland o reactie inflamatorie acutd. Din punct de vedere histologic, in
toate cazurile existd o reactie edematoasd a mucoasei si submucoasei
laringiene. Laringitele acute pot fi diferentiate in mai multe entitati clinice,
care vor fi prezentate Tn continuare.

Laringita acuta simpla

Etiologie

Laringita acutd simpla sau catarala este cea mai frecventd forma clinica
intalnita. Este asociatd sau secundard infectiilor acute de cai respiratorii. Initial
este de etiologie virald (adenovirusuri si virusul influenzae). Modificarile de la
nivelul mucoasei favorizeazd suprainfectia microbiand. Cele mai frecvente
bacterii sunt: Moraxella catarrhalis, Streptoccocus pneumoniae si Hemophilus
influenzae. Factori favorizanti sunt clima rece si umeda, precum si rezistenta
scazutd a organismului.

Patologie

Mucoasa laringiand are aspect de inflamatie acutd, este edematiata si
congestionatd, iar uneori este acoperitd de un exsudat fibrinos. Initial
predomina infiltratul limfoplasmocitar, iar mai tarziu infiltratul cu
polimorfonucleare.

Simptomatologie

Semnele principale in laringita acutd sunt raguseala, tusea iritativa,
disconfortul local si general si, uneori, durerea locala. Uneori, vocea poate fi
complet compromisa (afonie). Semnele generale sunt Tn functie de afectarea
concomitenti a altor segmente ale tractului respirator. in general, afectiunea
se limiteaza la laringe, simptomele generale fiind absente.
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Diagnostic clinic

Diagnosticul se face pe semnele clinice, anamneza atentd si
examenul obiectiv al clilor aeriene superioare si inferioare. Examenul
laringelui se face prin laringoscopie indirectd, dupd anestezie locald cu
xilocaina 10%. In cazuri particulare, se poate apela la laringoscopie directa.
La laringoscopie, mucoasa laringiand este congestionatd si edematiata.
Corzile vocale nu mai sunt de culoare albd, ele devin congestionate si
tumefiate. Lumenul laringian poate fi redus. Prezenta secretiilor purulente
pe mucoasa laringiana reprezintd un semn pato-gnomonic de suprainfectie
microbiana.

Tratament

Tratamentul laringitei acute depinde de prezenta infectiei
concomitente la nivelul tractului respirator si de gradul modificarilor locale
de la nivelul laringelui.

in majoritatea cazurilor se recomandd repausul vocal, inhalatii,
evitarea frigului, umezelii, fumatului si alcoolului. Se mai pot administra
mucolitice pentru a favoriza expectoratia mucusului. Dupa acest tratament,
majoritatea laringitelor acute virale se vindeca 1n cateva zile. In caz de
laringitd acutd se recomanda antibiotice cu spectru larg (doxiciclina,
eritromicina, amoxiciclina, cedax etc.).

La copii, semnele si simptomele clinice pot fi mai alarmante,
datoritd faptului cd lumenul laringian este mult mai ingust $i mucoasa
laringiand mult mai predispusa la aparitia edemului.

Laringita subglotica (pseudocrupul, tusea spasmodica)

Etiologie

Laringita subgloticd nu trebuie confundatd cu laringotraheobronsita
acutd. Laringita subglotica este comuni copiilor sub trei ani. Simptomele
clinice sunt alarmante. Etiologia exactd nu este cunoscutd, insa afectiunea
este asociatd frecvent cu virusul influenzae. Modificarile principale
intralaringiene constau in edematierea mucoasei la nivelul regiunii
subglotice.

Incidenta mai mare a laringitei subglotice la copii se datoreaza
particularitatilor morfofunctionale ale laringelui la aceasta varsta, si anume:

— dimensiunile reduse ale lumenului laringian;

— existenta formatiunilor limfoide, a tesutului conjunctiv lax
abundent, mai ales subglotic;

— inextensibilitatea inelului cricoid;
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— caracterul morfofunctional intre segmentele arborelui respirator,
atat Tn conditii normale, cit si patologice;

— imperfectiunea mecanismelor de pregitire a aerului inspirat,
precum si protectia deficitard a cavitatii laringiene;

— instabilitatea neurovegetativa a copilului si tendinta de a reactiona, prin
spasme, la diverse agresiuni laringiene sau extralarin-giene.

Edemul subglotic se insoteste de asfixie asemé@ndtoare cu cea din
difterie, de unde si denumirea de pseudocrup sau crup viral, din literatura
anglo-saxona.

Tablou clinic

Atacul de laringitd subgloticd, la copii, incepe brusc, acestia putand
prezenta concomitent semne usoare de infectie acutd de cai respiratorii §i
tuse moderatd. Afectiunea debuteazd obisnuit In cursul noptii, copilul se
trezeste din somn, cu tuse uscatd si stridor care se accentueazd rapid.
Tabloul clinic complet se instaleazi rapid si devine alarmant. In general,
este acompaniat de febrd usoard, vocea este conservatd. Copilul devine
nelinistit, nervos si are tendinta de a plange. Parintii sunt anxiosi si agitati.
Copilul poate fi vultuos.

Tratament

Atét copilul, cit si parintii, au nevoie de tratament. Copilului trebuie s i
se asigure un confort deosebit, plansul si tusea putind accentua edemul
laringian. Nu trebuie administrate sedative, deoarece acestea reduc sau suprima
reflexul respirator, esential pentru mentinerea in limite normale a nivelului O
si COp 1n sange. Cel mai bine, aceste sedative trebuie administrate
parintilor.

Administrarea corticosteroizilor este discutabild. In general, se
administreazd 10—15 mg/kg/zi. Aceastd doza poate fi crescutd uneori foarte
mult.

Cazurile usoare pot fi tratate ambulator, insa cazurile severe trebuie
internate in spital, deoarece necesitd terapie medicald agresiva. In spital se
administreazd oxigen, lichide, umidifiante, epinefrind etc. Intubatia
nazotraheald sau traheotomia se recomandi in caz de esec al tratamentului
medical. Intubatia traheald trebuie limitatd la 1-2 zile, existand pericolul
stenozei traheale permanente. Se recomandd evi-tarea explordrii
instrumentale a laringelui. In general, stridorul cedeaza in céteva ore sau
dupi o zi. Existd o tendintd de recidiva la anumiti copii, probabil datorita
unei reactii alergice a regiunii subglotice.
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Laringotraheobronsita acuta

Afectiunea se intalneste la copii, cel mai frecvent afectati fiind cei
sub 7 ani. Afectiunea poate fi cauzatd de orice germen patogen intalnit la
nivelul cailor respiratorii, Tnsd cel mai frecvent incriminat este Streptococul
hemolitic. In general, suprainfectia microbiand se produce secundar unei
infectii virale de cai respiratorii.

Patogenie

Laringotraheobrongita acutd afecteazd intreg arborele respirator.
Mucoasa laringotraheobronsicad este edematiatd, congestionatd si acoperita
cu mucus care este greu de expectorat. Secretiile devin ulterior consistente,
fibrinoase sau chiar pseudomembranoase si apar tulburdri grave de
respiratie. Secretiile bronhopulmonare pot cauza obstructia totald a
bronsiolelor mici, ducand la atelectazie pulmonara.

Tablou clinic

Formele usoare de laringotraheobronsitd virald se pot vindeca cu
tratament simptomatic §i urmdrire atentd a micului pacient. Formele grave,
cu suprainfectie microbiand, dezvolta tabloul clinic complet si caracteristic.
Temperatura este la toate cazurile foarte crescutd, pand la 41 °C si toxemia
se instaleaza rapid. La febra se asociaza tuse uscata si stridentd, disfonie si
stridor. Secretiile traheobrongice sunt greu de expectorat, iar la acestea se
adaugd edemul intens al mucoasei, care accentueazd fenomenele de
insuficientd respiratorie. Concomitent creste consumul energetic muscular.
Apare retentia de CO7 si acidoza mixtd metabolicd §i respiratorie, care

paralizeaza centrii respiratori centrali, putind duce la moarte rapida. Daca,
in faza initiala, copilul este nelinistit si cianotic, ulterior, aparent devine
calm si obosit. Retentia de CO7 este cauza modificarilor de culoare, de la

cianotic la palid si acesta este primul si adesea singurul semn al unui
dezastru iminent.

Copiii cu laringotraheitd acutd si cu temperaturd peste 38,5 °C
trebuie internati, investigati si monitorizati in spital. Efectul stridorului
trebuie apreciat obiectiv, prin analiza gazelor sanguine, care ne oferd
informatii despre gradul de oxigenare, retentia de CO? si acidozd. Examenul
obiectiv. al  arborelui  traheobronsic se  poate face  prin
laringotraheobronhoscopie flexibild. Radiografia toracicd poate oferi date
despre cointeresarea cdilor aeriene inferioare. Cea mai importanta rdmane, si
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in aceste cazuri, gindirea clinicd bazatd pe examinarea clinicd si
investigatiile de laborator.

Tratament

Tratamentul laringotraheobronsitei acute este energic si trebuie facut
in spital. De la inceput trebuie administrate antibiotice cu spectru larg,
eventual Tn perfuzie. Si aici, ca si la laringita subgloticd, tratamentul cu
corticoizi, pentru reducerea edemului mucoasei, este discutabil. Cand
tulburdrile de respiratie devin grave, se pare ci au un efect benefic, dar nu
trebuie utilizate mai mult decat necesar, In general citeva zile. Mucoliticele
pe cale orala sau in aerosoli favorizeaza expectoratia si fluidificarea
secretiilor traheobronsice.

Copilul trebuie monitorizat cardiac si respirator, alimentatie si
hidratare cand este cazul, prin tub nazogastric sau parenteral. Intubatie
nazotraheald sau traheostomie, cand este nevoie de respiratie asistata.

Epiglotita acuta

in comparatie cu laringita subglotica, epiglotita este mult mai rar
intélnita la copii. Incidenta este de 1/17.000 la copii si 1/100.000 la adulti.
Cel mai frecvent este cauzatd de Hemophilus influenzae, dar si de alti
germeni microbieni. La toate cazurile cu epiglotitd acutd trebuie determinat
germenele patogen prin hemoculturd si culturd de la nivelul epiglotei.
Epiglotita acutd se poate intdlni la orice varstd a copilariei, insd este mai
frecventa intre 2 si 7 ani.

Tablou clinic

Debutul afectiunii este in general rapid, dupa o infectie acutd de cai
respiratorii sau dupa consumul de lichide reci. Pacientii dezvolta rapid durere in
gat, febrd, leucocitoza, neliniste, letargie si durere la inghitirea salivei. Stridorul
se poate instala rapid si progresiv, putand deveni letal; este mai accentuat i mai
grav la copii. Epiglota se poate vizualiza direct, la bucofaringoscopie, ca o
tumefactie globuloasd, rosiaticd. Diagnosticul se pune prin laringoscopie
indirectd sau prin endoscopie.

Tratament

Epiglotita acutd trebuie consideratd ca urgentd si pacientul trebuie
internat in spital. Tratamentul este in functie de gravitatea afectiunii. In
formele moderate se administreaza antibiotice cu spectru larg, aerosoli etc.
Insuficienta respiratorie se poate instala rapid, iar in aceastd situatie trebuie
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facutd de urgenta traheotomie sau intubatie nazotraheald, cand este posibil.
Copiii trebuie monitorizati si urmariti atent n unitati specializate de terapie
intensiva, evolutia clinicd fiind imprevizibila.

Caracteristicile a 3 infectii ale cailor respiratorii superioare

Crup viral si Traheita Epiglotita
crup bacteriana
spasmodic
Etiologie Virusuri Virusuri si Haemophilus
respiratorii bacterii influenzae tip b
S. aureus,
S. pyogenes,
S. pneumoniae
Varsta cea mai 3 luni — 3 ani 3 luni - 5 ani 2-7 ani
frecvent afectata
Simptoma- Variabil Gradual Rapid
tologie clinica progresiv
Debut (12-48 ore) (12 ore — 7 zile) | (4-12 ore)
Febra Variabila Variabila Inalta
(38,541 °C) (38,541 °C) (>40 °C)
Raguseala sau Da Da Nu
tuse latratoare
Disfagie Nu Nu Da
Evolutia Progresie Progresie Progresie rapida
obstructiei variabila variabild, de
reguld, severd
Laborator Usor crescuta Variabila Marcata
Leucocitoza
Radiografie Ingustare Ingustare Epiglota
subglotica subglotica
in incidenta in incidenta
antero- antero-
posterioara posterioara,
densitate

neregulata a
tesuturilor moi
traheale in
incidenta laterala
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Tratament Umidifiere Umidifiere Antibiotic
adrenalina antibiotice, intubatie
nebulizata intubatie
corticosteroizi

La copii este necesar diagnosticul diferential al diferitelor tipuri de
laringite acute. Anumite forme clinice necesitd recunoastere rapidd si
instituirea unui tratament adecvat si agresiv.

Laringite acute la copii

Laringita Laringita Laringotraheo | Epiglotita
simpla subglotici | bronsita acuta
Virsta Toate 1-4 ani 1-8 ani 3-6 ani
varstele
Debut Gradual Rapid Gradual Rapid
Etiologie Virala Microbiana Haem. infl
Temperatura | <39 °C > 38 °C > 38 °C > 39 °C
Vocea Normala Disfonie Stridenta Disfonie,
stridor
Postura Indiferentad | Nelinistit Culcat Aplecat
inainte
Tratamentul | Suportiv Oxigen Antibiotice Antibiotice,
intubatie
Monitorizare | Nu Nu Da Da

Edemul angioneurotic

Edemul angioneurotic este o entitate clinica de laringita acuta, rar
intilnita, in special la copiii mai mari. Este cea mai severd manifestare a
alergiei sistemice si apare brusc, dupd expunere la factori alergizanti.
Decesul poate surveni rapid, prin instalarea edemului la nivelul laringelui.
Edemul angioneurotic poate fi clasificat in alergic si nealergic, ereditar sau
neereditar.

Edemul angioneurotic sau de origine alergica este acompaniat de
urticarie, Tn majoritatea cazurilor. Se poate prezenta ca o reactie alergica
acuta la alimente, medicamente si alergeni inhalati. Diagnosticul se pune pe
anamnezd §i semne clinice. Edemul laringian conduce rar la obstructie
laringiand. Tratamentul uzual al edemului este cu antihistaminice si
corticosteroizi.
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Crupul spasmodic

Crupul spasmodic este probabil o variantd de laringotraheobronsita
viroticd, caracterizatd prin debut brusc, noaptea, dupa cateva chinte scurte
de tuse. De obicei, pacientul este afebril si cu usoardcurbaturd. Crupul
spasmodic poate fi cauzat de un reflux gastrointestinal, infectii de cai
respiratorii sau alergie. Crupul spasmodic afecteaza frecvent copiii intre 1 si
3 ani.

1.6.2. LARINGITE ACUTE SPECIFICE

Laringita difterica

Laringita acuta difterica este cauzati de bacilul difteric (Loffler) si
este o laringitd cu false membrane (crupul difteric). Astazi, afectiu-nea este
eradicatd, Tn majoritatea tarilor. Apare cu predilectie la copii Intre 1 si 7 ani,
mai ales la cei cu rezistentd generala scazutd, dupa rujeold, gripa, scarlatina
etc.

Simptomatologie

Afectiunea debuteaza printr-o angina difterica care, secundar, se
extinde la laringe, constituindu-se crupul difteric. Debutul laringitei difterice
este insidios, cu subfebrilitati, paloare, adinamie si congestie rinofaringiana.
Daci la laringita diftericad se asociazd si angina acutd, starea generald se
poate altera 1n grade diferite, pand la toxicoza. Simptomele incipiente sunt
raguseala, care poate merge pana la afonie, tusea uscata si iritativa etc. Dupa
sau concomitent cu afonia se instaleaza si dispneea, care poate merge pana
la asfixie insotitd de insuficientd cardiovasculara.

Dacd nu se actioneaza prin tratament intensiv, afectiunea se
agraveaza, apar fenomene de anoxie grava si sincopa miocardica toxica. in
aceasta faza, reanimarea copilului devine dificila si, in majoritatea cazurilor,
acesta decedeaza prin intoxicarea centrilor bulbari. La examenul obiectiv
prin laringoscopie indirectd sau laringoscopie flexibild se constatd un aspect
caracteristic, depozite alb-cenusii sau galben-verzui, care ocupa lumenul
laringian si chiar traheal. La falsele membrane se adaugd edem la nivelul
vestibulului laringian sau subglotic.
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Diagnostic

Diagnosticul laringitei difterice se stabileste pe baza examenului
clinic si este confirmat de examenul bacteriologic prin evidentierea bacilului
Loffler.

Diagnostic diferential

Diagnosticul diferential se face cu laringita acutd banala, cu crupul
membranos nedifteric, prezent la anginele acute nespecifice, cu spasmul
glotic, cu abcesul retrofaringian si cu arsurile endolaringiene produse prin
agenti chimici.

Tratament

Tratamentul se face in serviciul de boli infecto-contagioase prin
seroterapie antidifterica, cu doze mari (3.000 U/kgc) de anatoxina difterica.
Concomitent se administreaza antibiotice in doze masive (Penicilina G),
cortizon, vitamine, oxigenoterapie etc.

Prognosticul bolii este grav, mai ales la copiii mici, sub 2 ani,
datoritd extinderii spre bronhii. In formele hipertoxice, prognosticul este
rezervat, indiferent de varsta pacientului, Tn aceste forme putind aparea
paralizii de val palatin, paralizii oculare si ale membrelor.

Laringita gripala

Este secundara gripei, de etiologie virotica, frecvent Tntélnita la adult
in epidemiile de gripa.

Simptomatologie

Simptomele sunt cele specifice gripei, la care se adaugd
simptomatologia laringiana: disfonie, edem si congestia difuza a mucoasei
laringiene. Laringita gripald se poate complica cu laringite subglotice,
epiglotite acute flegmonoase, pericondrite etc.

Tratament
Tratamentul este simptomatic si este superpozabil cu cel din laringita
acutd banala. In formele edematoase se pot adduga corticosteroizi.

Laringita acuta din scarlatina

In scarlatind, pe langd afectarea mucoasei faringiene, enantemul se
poate extinde si la mucoasa laringiand. Acest fenomen inflamator laringian
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poate fi foarte usor si trece neobservat. in formele mai grave de laringite
flegmonoase, tratamentul se face cu antibiotice si antiinflamatoare pe cale
generald, uneori fiind necesar drenajul colectiei flegmonoase, chiar
traheotomie.

Laringita acuta din febra tifoida

In febra tifoida se poate produce si o laringitd acutd, in majoritatea
cazurilor de tip cataral, dar si o forma mai grava de laringitd ulceronecrotica.

Simptomatologie

Simptomatologia este dominatd de disfonie, la care se adaugid
disfagia, otodinia, tulburdri respiratorii prin edem local s§i pericondrita
supraaddugatd. Examinarea laringelui prin laringoscopia indirecta deceleaza
leziunile superficiale, insa este necesara efectuarea unui examen radiologic
care poate decela extensia leziunii la cartilajul subiacent.

Tratament
Tratamentul este cel uzual din laringitele acute, In functie si de
forma clinica sau de eventualele complicatii locale.

Laringita aftoasa si herpetica

Se 1intalneste sporadic 1n clinicd, leziunile caracteristice fiind
eruptiile veziculoase, urmate de eroziuni superficiale. Aceste leziuni se pot
intdlni pe mucoasa buco-faringiana, dar si pe epiglotd si pe vestibulul
laringian.

Simptomatologia este dominatd de disfagie si numai exceptional
apare disfonia. Aftele laringiene pot mima un cancer laringian. Din acest
motiv, aspectul clinic al leziunii poate pune probleme de diagnostic unui
clinician neavizat.

Laringitele acute din rujeola, varicela si tusea convulsiva

In aceste boli contagioase poate fi implicat si laringele in procesul
inflamator. Laringita acutd in aceste situatii este de tip cataral, cu evolutie
benignd, fard complicatii locale. Tratamentul este cel obisnuit din laringitele
acute banale.
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1.6.3. LARINGITELE CRONICE

Laringita cronicd se diagnosticheazd prin anamneza si laringoscopie
indirectd si directd. Uneori este indispensabil examenul histopatologic din
mucoasa laringiand. Fard aceste investigatii, diagnosticul nu poate fi facut.
Laringitele cronice se clasificd Tn mai multe entitati clinice:

Laringita cronica difuza simpla

Simptomatologie

Din punct de vedere clinic, afectiunea se manifesta prin raguseald si
tuse iritativa o lunga perioada de timp. Simptomatologia are un debut lent,
insidios, uneori dupa o infectie de cai respiratorii superioare.

Examenul laringoscopic evidentiazd o mucoasd laringiana
congestionatd. Corzile vocale 1si pierd culoarea albd caracteristicd, sunt
rosietice si uneori edematiate. Mobilitatea corzilor vocale este normala.
Diagnosticul se stabileste pe aspectul obtinut la laringoscopia indirecta.
Pacientii sunt 1n general fumatori, lucreazd in conditii de macro- si
microclimat nefavorabil (praf, caldurd, umezeald, frig etc.). Dacad mucoasa
laringiand este neteda si regulatd, biopsia trebuie evitata.

Tratament

Tratamentul este: repaus vocal, inhalatii, aerosoli, antiinflamatorii,
vitamina A. Antibioticele sunt recomandate numai in caz de reacutizari. Se
recomandd, pe cat posibil, inlaturarea noxelor profesionale, fumatului si
alcoolului. Aceasta forma clinicd de laringitd cronicd poate fi reversibild in
cateva saptdmani de tratament adecvat.

Laringita cronica hipertrofica difuza

Cei mai importanti factori incriminati in etiologia acestei afectiuni
sunt: sinuzitele cronice, afectiunile pulmonare cronice, fumatul, alcoolul,
factorii ocupationali, iritatii chimice si fizice, igiena bucald deficitara etc.

Simptomatologie
Tabloul clinic este dominat de modificarile mucoasei laringiene, in
special la nivelul corzilor vocale. Acestea devin congestionate, tumefiate,
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uneori de culoare gri. Mobilitatea este normald. Mucoasa poate prezenta
suprafete neregulate, degenerare polipoidd etc. Aspectul clinic la
laringoscopia indirectd poate fi mai alarmant decit cel din laringita cronica
simpla si este mai greu de diferentiat de un carcinom sau laringita specifica.
Aceastd forma clinicd de laringitd cronicd este intotdeauna asociatd cu o
sinuzitd sau bronsita cronica.

Keratoza, leucoplazia, pahidermia si hiperplazia laringiana

Acesti termeni se bazeazd partial pe aspectele clinice si partial pe
cele histopatologice. Unii autori considerd ca aceastd terminologie poate
crea confuzii clinice, 1nsa, in literatura anglo-saxona, aceasta terminologie
este utilizatd de majoritatea autorilor.

Leziunile la nivelul laringelui sunt adesea bine circumscrise si bine
demarcate de tesutul din jur. Uneori poate fi afectatd o coardad vocald sau
ambele, alteori, comisura anterioara sau posterioara.

Macroscopic, leziunile endolaringiene sunt de culoare albicioasa sau
gri-albicioasd, datorita excesului de keratind, care acopera epiteliul scuamos
de la nivelul glotei. La microscopul chirurgical, aceste leziuni se evidentiaza
foarte bine; mucoasa din jurul acestor leziuni poate fi normald sau cu
modificari minime de laringitd cronica simpla.

In unele cazuri, keratinizarea mucoasei poate fi foarte abundenta,
stimuland o tumora benignd, un papilom scuamos sau un carcinom verucos.
Leziunile se pot localiza si In portiunea posterioard a glotei, afectiunea fiind
definitd ca laringitd posterioard. De obicei, afectiunea se asociazd cu
esofagita de reflux.

Ulcerul de contact sau pahidermia de contact

Termenul a fost utilizat pentru prima datd de Virchow (1887) si
Jackson (1928) si este folosit si in prezent.

Ulcerul de contact este o leziune cronicd, localizata pe fata mediald a
corzilor vocale, la nivelul procesului vocal. Leziunea este bilaterald si
simetricd, ca o micd proeminentd pe o coardd si o mica ulceratie pe coarda
opusd. Nu existd discontinuitate a mucoasei la nivelul ulceratiei si, din acest
motiv, termenul de ulceratie nu este corect. Leziunea trebuie examinata
atent, inclusiv prin laringoscopie suspendatid si microscop chirurgical. La
toate cazurile trebuie efectuat si examen histopatologic, deoarece, in unele
cazuri, se poate decela degenerarea maligna, asa cum am intélnit si noi in
clinica.
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Histopatologia in laringitele cronice

Anumite forme clinice de laringitd cronicd pot avea un risc crescut
de degenerare malignd, fiind considerate ca stiri precanceroase. in Europa,
cea mai acceptatd clasificare este cea propusa de Kleinsasser (1963), care a
introdus un sistem de grading histologic, 1n care leziunile pot fi Tncadrate in
3 grade. In Statele Unite se utilizeazd o clasificare mai descriptivd, care
imparte leziunile in functie de prezenta keratinei, cu sau fara atipie. Epiteliul
scuamos normal al laringelui este nekeratinizat, pe mai multe straturi.
Adiacent tesutului subcutanat se afld stratul bazal (stratum germinativum),
care consta din celule cilindrice cu nuclei ovoidali.

Gradul I: hiperplazie scuamoasa simpla sau keratozica.

Gradul II: hiperplazie scuamoasa sau keratoza cu atipie.

Gradul III: carcinom in situ. in acest stadiu se intilnesc frec-vente
mitoze si anomalii celulare. Intreg epiteliul prezint transformdri celulare,
comparabile cu carcinomul scuamocelular, dar fara depasirea stratului bazal.

Tratamentul laringitelor cronice

Diagnosticul si clasificarea precoce a leziunilor sunt importante
pentru instituirea unui tratament adecvat. Hiperplazia scuamocelularad
trebuie ablationatd local prin microlaringoscopie. Cand leziunile se
indepirteazd de pe ambele corzi, comisura anterioard trebuie menajati. in
caz de leziuni difuze, de un real folos, la ora actuald, este microchirurgia
laringiand cu Laser CO9, conduita terapeutica pe care o utilizim curent si in

Clinica O.R.L. din Timisoara.

La toate cazurile cu laringitd cronicd hipertrofica trebuie efectuat
examenul histopatologic. Leziunile de gradul I si II nu necesitd alt
tratament. Pentru leziunile de gradul III, opiniile diferd. Radioterapeutii sunt
adeptii iradierii primare cu scop curativ. Chirurgii laringieni sunt favorabili
ablatiei primare chirurgicale prin microchirurgie laringiand sau cu Laser
CO». Fiecare din aceste metode terapeutice are sustinitori si adversari,

avantaje si dezavantaje functionale si oncologice. Indiferent de conduita
terapeuticd, pacientii respectivi trebuie dispensarizati si urmariti cu atentie.
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1.7. AFECTIUNI GRANULOMATOASE ALE LARINGELUI

Tuberculoza laringiana

Este o afectiune cronica specificd a laringelui. De obicei este
secundard unei tuberculoze pulmonare active. Dupa mai multe decade, cand
afectiunea se Intilnea cu totul exceptional, actualmente se constatd o
recrudescentd a tuberculozei laringiene, datoratd 1n special circumstantelor
socio-economice precare. Asocierea tuberculozei laringiene cu tuberculoza
pulmonara este greu de apreciat. Dupa unii autori, aceasta ajunge la 20-30%
din cazuri, procentaj estimat prin examenele histopatologice post-mortem.
Virsta cea mai afectata este Tntre 20—60 ani.

Patologie

Infectia laringelui se face prin contactul direct dintre sputa cu bacili
Koch si mucoasa laringiana. Infectia se poate face si pe cale hematogena si
limfaticd. Mucoasa laringiand este inflamati si tuberculii prezintd o reactie
granulomatoasd, cu celule gigante Langhans si necrozd. Mucoasa devine
neregulatd, cu confluarea tuberculilor, care duce la necroza si ulceratii
locale. Obisnuit, ulceratiile sunt superficiale, dar pot fi si profunde,
interesand structurile cartilaginoase, in special epiglota si aritenoizii.
Leziunile laringiene se pot vindeca cu sechele, producand stenoze laringiene
accentuate. Uneori, tuberculii se pot dezvolta proliferativ (tuberculomul
laringian). Alteori poate apare o reactie edematoasd a mucoasei, ca o
manifestare alergici la bacilul tuberculos.

Tablou clinic

Laringita tuberculoasd trebuie suspectatd la orice bolnav cu
tuberculoza pulmonard si consideratd in diagnosticul diferential la toti
bolnavii cu tumori laringiene. Simptomatologia clinicd este dominatd de
disfonie, durere localad sau iradiatd in urechi si tuse productiva. In cazurile
avansate poate apare si dispnee de tip laringian. Tuberculoza laringiani
poate prezenta forme clinice diferite. Toate regiunile laringelui pot fi
afectate, insa existd o predilectie pentru comisura posterioard, aritenoizi §i
corzile vocale. In general, la laringoscopie, mucoasa laringiani apare
hiperemiatd, edematiatd si neregulatd. Uneori se poate manifesta sub forma
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unei monocordite, alteori sub forma ulcerativd sau infiltro-ulcerativa.
Mucoasa laringiana este umeda, palidd si murdard, aspect rar intalnit in
cancerul laringian.

Diagnostic

Diagnosticul tuberculozei laringiene se face prin examen clinic,
laringoscopie, radiografie toracica, examenul sputei si biopsie din leziunile
laringiene. Leziunile ulcerative pot fi intilnite si Tn lupusul vulgar, sifilis si
cancer. Frecvent, tuberculoza laringiand se poate asocia si cu cancerul
laringelui.

Tratament
Constd in regim alimentar hipercaloric. Tratamentul medicamentos
se face de catre specialistii ftiziologi, cu streptomicind, rifampicina si PAS.

Sifilisul laringian

Sifilisul laringian se Intilneste cu totul exceptional, la ora actuala.
Coafectarea laringelui apare la cca 5% din bolnavii cu sifilis. Se poate
intélni in toate stadiile. Stadiul I este exceptional si se poate manifesta ca o
eroziune superficiald si nedureroasd la nivelul mucoasei laringiene (sancrul
sifilitic). In stadiul II sunt vezicule multiple si leziuni papilare. Stadiul III
poate apare tardiv si este cel mai important. La nivelul laringelui apare
goma luetica. Leziunile au predilectie pentru comisura anterioard, epiglota si
pliurile aripiglotice. Cand goma se ramoleste, apar ulceratii extinse si
profunde la nivelul laringelui. Vindecarea se insoteste de leziuni bizare si
stenozarea laringelui.

Tablou clinic

Semnele clinice sunt in functie de stadiul clinic. Se poate intilni
raguseala, durerea, dispneea, edemul local cu stridor laringian etc. La
laringoscopie, aspectul endolaringelui este divers, leziunile putind fi
confundate wusor cu tumorile maligne sau cu infectiile cronice
granulomatoase, ca, de exemplu, tuberculoza laringiana.

Tratament
Este conform tratamentelor standardizate recomandate in sifilis.
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Scleromul laringian

Este o infectie cronicd granulomatoasa, secundard sau concomitenta
cu scleromul nazal, cauzatd de Klebsiella rhinoscleromatis. Afectiunea a
fost descrisa de Mikullitz, In 1877, care a descris celulele vacuolare
caracteristice care 1i poartd numele. Afectiunea este endemicd in anumite
zone din Europa Centrald, nordul Africii i America Centrald. Histologic
sunt caracteristice celulele Mikullitz, corpusculii Russell si germenii Gram
negativi. In stadiul initial, reactia inflamatorie este necaracteristicd si
diagnosticul este dificil de stabilit. In general, diagnosticul se pune prin
biopsii repetate din mucoasa laringiand sau nazald. Asocierea leziunilor
nazale usureaza diagnosticul. Leziunile laringiene sunt rar izolate.

Tratament

Se face cu antibiotice, Gentamicind asociatd cu Tetraciclind. Uneori
se poate indeparta endoscopic tesutul granulomatos, pentru a preveni
obstructia laringelui.

Granulomatoza Wegener

Este o afectiune sistemicd difuzd, de cauzd necunoscutd. Triada
caracteristicd este: leziuni granulomatoase necrotice la nivelul tractului
respirator superior si inferior, vasculitd generalizatd si glomerulonefrita
cronicd. Interesarea laringelui este estimatd la cca 25% din bolnavii cu
granulomatoza Wegener. Cel mai frecvent este interesatd regiunea
subglotici. Mucoasa este edematiatd, granulatd, foarte rar ulceratd.
Granulomatoza Wegener netratata este rapid fatala.

Candidoza laringiana

Candidoza laringiand este secundard candidozei bucale sau de cai
respiratorii inferioare. Candida albicans este, in general, un germene saprofit
care devine patogen in anumite circumstante. Manifestarile clinice sunt
variate: edem si eritem al mucoasei, pseudomembrane gri, ulceratii
superficiale etc.

Tratament
In primul rand, trebuie tratatd cauza. Antimicoticele se pot
administra pe cale generald, topic sau 1n aerosoli.
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Histoplasmoza

Histoplasmoza este cauzatd de Histoplasma capsulatum. Este
endemicd in mai multe regiuni de pe glob. Afectiunea poate interesa
plamanul (calcifieri pulmonare), ficatul, splina si maduva osoasa. Leziunile
mucoase pot fi frecvent asociate. La nivelul mucoasei laringiene se intilneste:
edem, eritem si leziuni granulomatoase. Histoplasma este foarte greu de
identificat, mai ales Tn formele cronice. Testele speciale sunt: testul cu argint-
metenamind, cultura Tn mediul Saburaud. Tratamentul se face cu Amfotericina
B, 3040 mg, de 4-6 ori/zi.

Amiloidoza laringiana

Amiloidoza laringiana este rard dar cunoscutd de peste 140 de ani.
Amiloidul este un material hialin eozinofil. Amiloidoza laringiand poate fi
parte a unei amiloidoze generalizate ce intereseazi mai multe organe,
precum inima, rinichii, tractul gastrointestinal, vasele sanguine si ficatul.
Tabloul clinic in amiloidoza laringiand este necaracteristic. in unele cazuri
se poate prezenta ca un polip solitar sau ca proeminente difuze pe mucoasa
laringiand sau traheala.

Diagnostic

Se stabileste prin biopsie.

Tratament

Leziunile locale pot fi indepartate prin microlaringoscopie, inclusiv
prin Laser CO».
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1.8. TUMORILE LARINGELUI

1.8.1. TUMORILE BENIGNE ALE LARINGELUI

Tumorile benigne ale laringelui sunt relativ rare. Ele se pot intalni in
urmitoarea frecventd: polipul, papilomul, condromul, neurofibromul,
leiomiomul, angiofibromul, miomul, hemangiomul i chemodectomul.

Localizarea cea mai comund a leziunilor benigne laringiene

Leziunea Localizarea cea mai | Locul
comuni
Ulcer de contact Apofiza vocala Uni- sau bilateral
Polip laringian Unirea 1/3 ant. cu 1/3 | Obisnuit unilateral
mijlocie
Nodul vocal Unirea 1/3 ant. cu 1/3 | Bilateral
mijlocie
Granulom intubational | Apofizd  vocalda  a | Peste 50% bilateral
aritenoidului

Polipul laringian

Polipii laringieni se definesc ca pseudotumori inflamatorii, localizati, de
obicei, pe o singurd coardd vocald, la unirea treimii anterioare cu treimea
mijlocie. Polipii laringieni pot avea o forma rotunda sau ovala si pot fi sesili sau
pediculati. Marimea este variabila, de la un bob de mei la o aluna. Din punct de
vedere histologic pot fi mixomatosi, angiomatosi etc.

Etiologie

Cel mai frecvent se Tntilnesc la adultii de sex masculin, la cei care isi
suprasolicitd vocea, fumatori, cei care lucreazd in mediu cu factori iritanti
asupra corzilor vocale etc.

Simptome

Polipul laringian se manifesta clinic prin disfonie si chiar afonie, in
polipii voluminosi.

Diagnostic

Diagnosticul nu pune probleme si se face cu mare certitudine prin

43




laringoscopie indirectd, cu oglinda laringiana.

Polip de coarda vocala stanga
Polip de coarda vocala

Diagnostic diferential

Diagnosticul diferential se face, teoretic, cu toate afectiunile care
produc disfonie. Certitudinea diagnosticului o face examenul histologic,
care trebuie efectuat la toate cazurile, dupa ablatie.

Tratament

Tratamentul este chirurgical i constd n ablatia polipului laringian.
Ablatia polipului laringian se poate face prin indirectoscopie, cu
instrumentar §i o tehnicd chirurgicald adecvatd. La ora actuald, polipul
laringian se ablationeazd prin microchirurgie laringiand, cu instrumentar
special sau cu Laser CO). Aceste tehnici chirurgicale au devenit de rutind in

clinica noastrd, cu rezultate functionale excelente.

Papilomul laringian

Papilomul laringian este o tumord benigna frecvent intalnitd la
nivelul laringelui, atat la adulti, cat si la copii. Papilomul se defineste ca o
proliferare conjunctivo-epiteliald a mucoasei laringiene §i, dupd parerea
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majoritdtii anatomopatologilor, este singura tumord benigna, cu potential
cert de degenerare malignd. Tumorile afecteazd de obicei corzile vocale, dar
pot interesa si etajul supraglotic si subglotic. La copii, papiloamele
laringiene sunt, Tn mod obisnuit, multiple (papilomatoza laringiand) si
recidiveazd frecvent dupa ablatie, in comparatie cu adultul. La adult,
papilomul este de obicei singular, insad poate degenera malign.

La copii, papiloamele pot retroceda spontan, dupa pubertate. Cand
sunt multiple, pun probleme deosebite de tratament, papilomatoza laringiana
putand afecta grav fonatia si respiratia.

Simptomatologia clinica este dominata de disfonie sau chiar afonie,
la care se asociaza tulburdrile de respiratie care, in general, sunt insidioase.
Etiologia este necunoscutd, este incriminat virusul papilomatos dar si
etiologia hormonala.

Tratamentul preferat, la ora actuald, de majoritatea specialistilor, este
excizia papiloamelor cu Laser COp, prin endoscopie laringiand. La toti

pacientii adulti trebuie ficutd biopsia cu examen histopatologic, pentru a
exclude o degenerare maligna. Traheotomia trebuie evitata la toate cazurile,
dacd se poate, existand riscul disemindrii papiloamelor, la nivel
traheobronsic.

Condromul laringian

Condromul este o tumord care se dezvoltd lent, fiind constituit, Tn
special, din cartilaj hialin. Se intdlneste mai frecvent la barbati decat la
femei (100/1). Localizarea cea mai frecventd, la nivelul laringelui, o
constituie pecetea cartilajului cricoid, urmata de tiroid, aritenoizi si epiglota.

Simptomatologie

Simptomatologia clinicd a condromului laringian este absenta ei o
lunga perioada de timp, tardiv Incep sa apara raguseala, dispneea si disfagia.
Dispneea si raguseala sunt mai evidente cand tumora se dezvolta pe peretele
posterior al cricoidului. Raguseala este produsd prin reducerea mobilitatii
corzilor vocale, datoritd volumului tumoral.

Diagnostic

Diagnosticul se pune pe semnele clinice si laringoscopia indirecta,
care evidentiazd tumora netedd, fermd, rotundd sau nodulard, fixata,
acoperitd de mucoasa normala. Radiografia simpla sau TC evidentiaza masa
tumorald, localizarea si extensia ei. In tumorile mici se poate face si
laringoscopie directa, prin suspensie laringiana.
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Tratament

Tratamentul condromului laringian este numai chirurgical si se face
atunci cind are manifestari clinice. Abordul chirurgical este in functie de
volumul si localizarea tumorii.

Abordul cervical extern lateral, cu sau fara faringotomie, se practica
pentru condromul de cartilaj tiroid, de cricoid dezvoltat posterior sau
aritenoid. Ablatia transorald a condromului este contraindicatd. Recidivele
se produc numai in caz de indepartare incompletd. In caz de recidiva, in
cazuri particulare, trebuie practicatd laringectomia totald. Reconstructia
cartilajului cricoid defect, prin sutura cornului inferior al tiroidului la primul
inel traheal, poate evita, in unele cazuri, laringectomia totala.

Hemangiomul

Hemangiomul este o tumord vasculard care poate fi de tip caver-nos
sau capilar si se poate Intdlni atat la copii, cit si la adulti. Se poate localiza
la nivelul corzilor vocale, subglotic si sinusul piriform. Hemangiomul, la
copii, este considerat ca tumora congenitala.

Simptomatologia este in functie de localizare si volumul tumoral.

Diagnosticul se pune prin semnele clinice (rdguseald, dispnee) si
prin laringoscopie directd. Biopsia este contraindicatd, existand pericol de
hemoragie grava. De multe ori, diagnosticul se face Intdmplator, cu ocazia
unui examen ORL de rutina.

Tratamentul se face numai atunci cand prezintd semne clinice
manifeste si constd in excizie sau vaporizare cu Laser COp in

hemangioamele mici sau capilare. In hemangioamele mari este necesara
faringectomia laterald, ligaturi vasculare si traheotomie tactica.

Neurofibromul

Neurofibromul este o tumord rard care se dezvoltd din celulele
Schwann. Cel mai frecvent, tumora se dezvoltd in pliul ariepiglotic.
Incidenta barbati/femei este de 2/1.

Adenomul

Adenomul este o tumora rard si se dezvolta din glandele mucoase ale
mucoasei laringiene. Localizarea cea mai frecventa este la nivelul benzilor
ventriculare §i ventricol. Tratamentul constd In excizia perorald sau prin
tirotomie.
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Chemodectomul

Chemodectomul se dezvoltd din tesutul paraganglionar. Obisnuit se
localizeaza in benzile ventriculare si pliul ariepiglotic, are un aspect neted,
chistic si este rosu. Biopsia poate fi insotitd de singerare. Tratamentul se
face prin faringectomie laterala.

Lipomul

Este, de asemenea, o tumora rard, are aspect pediculat sau de tumora
submucoasd. De obicei se dezvoltd in pliul ariepiglotic, epiglota, corzile
vocale si peretele laringelui.

Pseudotumori laringiene

Prolapsul de ventricul

Prolapsul ventricular este o protruzie de mucoasa ventriculard intre
banda ventriculara si coarda ventriculard. Se asociaza frecvent cu bronsita
cronica.

Simptomele clinice se manifesta prin raguseald persistentd si, uneori
prin dispnee.

Tratamentul este chirurgical prin laringoscopie suspendatd. Laserul
CO7 are indicatie de electie, prin acuratetea actului operator (hemostaza

excelentd si lipsa edemului postoperator), interventii chirurgicale pe care le
practicdm cu o mare satisfactie profesionala.

Laringocelul

Laringocelul este definit ca o dilatatie aeriand sub forma
apendiculard la nivelul ventriculului Morgagni. Se prezinta sub doua forme:

Laringocelul extern - este cel mai frecvent, sacul herniar
protruzioneaza deasupra cartilajului tiroid si a membranei tirohioidiene si
apare ca o masd tumorald in regiunea cervicala.

Laringocelul intern — este mai putin frecvent, sacul herniar raméne
endolaringian. Rar, se poate Intélni si un tip combinat de laringocel.

Etiologia laringocelului nu este cunoscuta.
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Simptomatologia

Simptomatologia clinicd este in functie de tipul laringocelului si de
volumul acestuia.

Laringocelul extern se poate prezenta ca o tumefactie netedd la
nivelul regiunii cervicale, care creste in volum cu cresterea presiunii
intralaringiene. La palpare are consistentd elasticd, este nedureros, are
dimensiuni variabile etc. Laringocelul intern se manifestd prin disfonie si
dispnee variabild. Laringoscopia indirectd evidentiaza o dilatatie neteda la
nivelul benzii ventriculare, ventriculului si, uneori, a plicii ariepiglotice.

Diagnosticul se pune pe simptomele clinice, laringoscopie si
radiografie cervicald, care evidentiaza aer 1n sacul herniar.

Tratamentul constda 1n decompresiunea sacului herniar prin
laringoscopie directd, ablatie cu Laser CO2 sau abord cervical in tumorile

mari.

Nodulii vocali

Nodulii vocali pot fi considerati ca o laringitd traumatica locald. Ei
apar la persoanele care isi suprasolicitd vocea, mai ales pe frecventele inalte.
Sistematizand cauzele, acestea sunt:

— Suprasolicitarea vocald (copii care tipd, profesionistii vocali,
profesori, avocati, solisti vocali etc.).

— Factori predispozanti (persoane atletice, alergia, infectii de cai
respiratorii superioare, sinuzite, personalitati vociferante si agresive).

— Factori agravanti, fumatul si alcoolul.

Din punct de vedere anatomopatologic, nodulii vocali sunt de doua
tipuri:

1. Noduli acuti sau proaspeti (moi, vasculari, roscati, edematosi)

2. Noduli maturi sau cronici (duri, albi, fibrosi)

Caractere clinice: se intdlnesc mai frecvent la femei si copii, se
localizeaza pe ambele corzi vocale la unirea treimii anterioare cu treimea
mijlocie, sunt de dimensiuni mici, cat o gamalie de ac. Disfonia este
variabila.

Tratamentul
Repaus vocal, terapie vocald. La cazurile care nu raspund la
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tratamentul conservator, se recomanda excizia sub microlaringoscopie sau
vaporizare cu Laser CO2, urmata de terapie vocala.

Granulomul postintubational

Cauza granulomului postintubational este intubatia traheala, datorita
plasarii tubului de intubatie in comisura posterioard, unde mucoasa este mai
subtire. Aceasta apare numai la adult, incidenta cea mai mare fiind la femei
(4/1). Intotdeauna se localizeazi pe apofiza vocald sau fata anterointernd a
aritenoidului.

Simptomul principal si constant este disfonia.

Diagnosticul se pune pe baza examenului clinic (intubatie
orotraheald recentd), laringoscopia indirectd evidentiazd granulomul
laringian la nivelul aritenoidului, cat un bob de griu sau mai mare, cu
mucoasa de acoperire rosiatica.

Tratamentul

Excizia granulomului prin microchirurgie laringiana.

Chistele laringiene

Chistele laringiene pot fi congenitale si dobandite. Se pot localiza la
nivelul corzilor vocale (55%), benzilor ventriculare (25%) sau la epiglota
(25%).

Chistele congenitale sunt rare si pot fi localizate la benzile
ventriculare sau pliurile ariepiglotice. Incizia sau excizia chistului este
tratamentul de electie.

Chistele de retentie isi au originea in obstructia glandelor salivare
seromucoase.

Diagnosticul se pune prin laringoscopie.

Tratamentul constd din excizia chistului de dimensiuni mici,
localizat pe corzile vocale si marsupializare la cele voluminoase.
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Incidenta tumorilor benigne cu localizare laringiand
Londra, (1948-1969)

Non neoplazice Neoplazice

Polipi laringieni 1122 Papiloame 170

Chiste de retentie 72 Adenoame 16

Granuloame tuberculoase 44 Condroame 3

Granulomul postintubational 18 Altele 16

Ulcer de contact 14

Amiloid 13

Granulom Wegener 8

Mioblastom 6

Altele 3

Total 1300 205
(86%) (14%)

1.8.2. TUMORILE MALIGNE ALE LARINGELUI

Dintre tumorile maligne, cancerul laringian este cel mai important.
El reprezintd 1-3% din toate tumorile organismului.

Incidenta

Incidenta cancerului laringian este usor variabild in diferite zone
geografice ale globului, precum si la diferite rase umane. in Brazilia, India,
Franta etc., este Tn jur de 10/100.000 de locuitori si sub 2/100.000 in
Norvegia, Suedia, Japonia etc. Populatia de culoare din SUA prezintd o
incidentd mai mare fatd de populatia caucaziand din aceeasi zona
geograficd. Incidenta este mai mare la barbati comparativ cu femeile,
variind de la 6:1 la 32:1. Un rol important n etiologia cancerului laringian 1l
are asocierea fumatului cu alcoolul. Incidenta cancerului laringian este
maxima in decadele a sasea si a saptea de viatd, dar el poate fi intalnit si la
varste mult mai tinere. In literatura de specialitate au fost comunicate si
cazuri sub 20 de ani. In general, incidenta creste cu varsta. Cel mai frecvent
apare la nivelul glotei si mult mai rar in regiunea subglotici. in unele
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statistici, incidenta cancerului supraglotic este superpozabild cu incidenta
cancerului glotic.

Incidenta cancerului la nivelul capului si gdtului

Barbati  Femei

% %
Piele 8,2 7,0
Cavitate bucala 0,6 0,3
Orofaringe 0,4 0,1
Nazofaringe 0,1 0,1
Hipofaringe 0,3 0,2
Nas si sinusuri 0,2 0,2
Laringe 1,3 0,2
Tiroida 0,2 0,6
Limfoame 0,3 0,3
Sarcoame 0,1 0,1
Total 11,7 9,1
Total cazuri 9177 8585

Etiologie

Cauza cancerului laringian nu este cunoscutd. Sunt incriminati o
serie de factori (predomina la barbati, predilectie rasiald, mai frecvent in
mediul urban, fumatul in asociere cu alcoolul), dieta, laringitele cronice,
factorii de mediu, asbestul, iradierea terapeuticd, factori genetici etc.

Simptomatologie

Disfonia progresiva (rdguseala) apare de la debut 1n cancerul glotic,
este progresivd, nu are tendintd de retrocedare spontand sau la tratament
simptomatic. In cancerele supraglotice sau subglotice apare tardiv, o dati cu
extensia secundara a tumorii la corzile vocale.

Dispneea si stridorul apar tardiv. Cancerul subglotic se poate
manifesta numai prin dispnee, afectiunea fiind frecvent confundatd cu o
afectiune pulmonara cronica.

Durerea este necaracteristica, apare tardiv prin extensia tumorii in
profunzime; in cancerele supraglotice si marginale poate apare de la debut,
putand iradia 1n ureche.

Disfagia este tardivda, are un prognostic grav, indicadnd invazia
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secundar a faringelui.

Tumefactia cervicald, mediand sau laterald semnificad fie
exteriorizarea tumorii laringiene (semn grav), fie o adenopatie metastatica.

Tusea iritativd si hemoragia moderatd sau gravd se Intilnesc in
tumorile avansate si marginale.

Fetorul si scaderea in greutate sunt semne tardive.

Diagnosticul

Diagnosticul pozitiv al cancerului laringian se face dupa urmatoarea
schema:

1. Anamneza

2. Examenul laringelui

3. Examenul gatului

4. Examenul general

5. Radiologia

6. Investigatii clinice

7. Examen histologic

1. Anamneza

Anamneza este un examen clinic deosebit de important si util in
diagnosticul cancerului laringian. Ea trebuie facutd cu atentie la toti
bolnavii, dar mai ales la cei cu tumori supraglotice sau subglotice, la care
semnele de debut pot fi minime sau necaracteristice. Anamneza este
importanta si pentru prognostic, o tumora laringiana masiv4, cu istoric scurt,
are un prognostic grav, pe cind o tumord micd, cu o istorie veche, are un
prognostic favorabil.

2. Examenul laringelui

Examenul obisnuit se face prin laringoscopie indirectd cu oglinda
laringiand. Cancerul laringian se poate prezenta local printr-o varietate de
aspecte, in functie de marimea si localizarea tumorii primare. La debut,
tumora localizata pe coarda sau corzile vocale poate avea aspect exofitic sau
ulcerativ, coarda vocald fiind rosie, tumefiata, neregulatd sau leucoplazica,
vocea fiind rdgusitd. La nivelul etajului supraglotic poate apare ca o
tumefactie rosie sau ulceratd, subglotic poate apare ca o tumefactie
asimetricd, cu mucoasa de acoperire neregulatd sau ulceratd. Tumorile
dezvoltate initial pe fata posterioard a epiglotei si ventri-culul laringian sunt
greu de vizualizat la laringoscopie indirecta.

La laringoscopie trebuie apreciatd mobilitatea corzilor vocale,
reducerea sau absenta mobilitatii este datd de invazia profundd a tumorii
laringiene, semnificAnd un prognostic mai grav. La laringoscopia indirecta
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cu oglinda laringiana, la toti bolnavii cu cancer laringian trebuie efectuata si
laringoscopia flexibild, metoda moderna de investigatie endoscopicd, care
permite aprecierea de ansamblu a tumorii laringiene, extensia locoregionala,
precum si mobilitatea corzilor vocale, investigatia facandu-se sub anestezie
locala.

Toti bolnavii cu cancer laringian trebuie examinati §i prin
laringoscopie directd, care permite efectuarea biopsiei tumorale, aprecierea
extensiei si, eventual, efectuarea microchirurgiei laringiene, inclusiv cu
Laser COj. Laringoscopia directd se face in anestezie generald si cu

microscop chirurgical.

3. Examenul regiunii cervicale

Toti bolnavii cu cancer laringian trebuie examinati atent si
intotdeauna, la nivelul regiunii cervicale, prin inspectie si palpare. Scopul
examenului este de a decela exteriorizarea tumorii laringiene prin extensie
locala si de a decela prezenta sau absenta metastazelor ganglionare.
Cancerele cu localizare gloticd metastazeazd rar §i atunci numai tardiv,
metastazele ganglionare cervicale sunt frecvent intdlnite in cancerele
supraglotice si subglotice. Examenul ariilor ganglionare trebuie sa includa
numarul ganglionilor, mobilitatea si aria ganglionara interesata.

Incidenta metastazelor ganglionare in cancerul laringian
Birmingham, (1996)

Nr. cazuri Metastaze ganglionare
Supraglotic 598 38,8 %
Subglotic 1394 4,8 %
Subglotic 7 13,0 %

4. Examenul general trebuie ficut la toti bolnavii cu cancer
laringian, pentru a decela eventualele metastaze hepatice, pulmonare, osoase
etc. Examenul general este necesar si in vederea unui tratament chirurgical,
iradiere sau chimioterapie.

5. Examenul radiologic

Radiografia toracica este cea mai importantd, atat pentru decelarea
metastazelor pulmonare, cat si pentru evidentierea altor afectiuni pulmonare
cronice asociate. Trebuie facut si examenul radiologic al laringelui, inclusiv
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TC la cazurile selectate, pentru a aprecia extensia locald a tumorii
laringiene.

6. Investigatiile clinice trebuie efectuate la toti bolnavii si constau in
hemoleucogramad, probe hepatice, investigatii renale, glicemie,
electrocardiograma etc.

7. Examenul histopatologic este obligatoriu la toti bolnavii, pentru
stabilirea diagnosticului de certitudine. Biopsia se face sub anestezie
generald, prin laringoscopie directd, cu microscop chirurgical, care permite
si o evaluare corecta a tumorii laringiene.

Biopsia laringiand este importanta pentru:

a) stabilirea diagnosticului de malignitate;

b)identificarea tipului de tumora (carcinomul squamocelular este cel
mai frecvent);

c) stabilirea gradului de diferentiere tumorald (factor important de
prognostic).

O serie de afectiuni patologice pot fi confundate cu cancerul
laringian, dintre acestea enumeram: laringitele cronice, tuberculoza, sifilisul
si unele tumori benigne.

Cancerul de laringe (histopatologie)

Tumori maligne primare
Cancere epiteliale
Carcinomul squamocelular
Carcinomul in situ
Carcinomul invaziv superficial
Carcinomul verucos
Pseudosarcomul
Carcinomul anaplazic
Limfoepiteliomul
Crcinomul cu celule mici
Adenocarcinomul

Carcinomul mucoepidermoid

Adenocarcinomul

Carcinomul adenoid chistic

Adenocarcinomul nespecific
Paragangliomul
Carcinoidul
Carcinomul oncocitoid
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Melanomul

Cancere neepiteliale

Sarcomul
Fibrosarcomul
Condrosarcomul
Rabdomiosarcomul
Leiomiosarcomul
Hemangiosarcomul
Sarcomul cu celule gigante
Limfosarcomul

Majoritatea tumorilor maligne, dezvoltate la nivelul laringelui, sunt
epitelioame, dintre acestea, carcinomul squamocelular este cel mai frecvent.
Alte tumori maligne, precum sarcoamele, sunt exceptionale, sub 1% din
toate cazurile.

In 1973, Jakobsson a introdus, ca factor de malignitate, gradientul
tumoral, care consta in polimorfismul tumoral, modul de invazie si scorul
total de malignitate, fiind considerat cel mai important factor predictiv la
pacientii cu cancer laringian.

O varietate distinctd de carcinom squamocelular o reprezintd
carcinomul verucos. Cei mai importanti factori care determind directia si
extensia tumorii o reprezinta barierele anatomice ale laringelui.

1. Cancerul glotic

Corzile vocale sunt acoperite de un epiteliu squamos si prezintd o
retea limfaticd foarte redusd. Glota este reprezentatd de cele doud corzi
vocale si comisura anterioard. Cancerul laringian se dezvolta cu predilectie
la nivelul comisurii anterioare §i, Tn general, respecta comisura posterioara.

Comisura anterioard prezintd anumite particularititi anatomice care
o fac penetrabild, la cancerul laringian, Tnca din stadiile incipiente. La acest
nivel existd un strat foarte subtire submucos si tendonul corzii vocale, care
se inserd pe cartilajul tiroid, permitand invazia cartilaginoasd precoce.
Portiunea mijlocie a corzii vocale este cel mai frecvent afectata de cancerul
laringian. De aici, tumora se extinde la comisura anterioarda si subglotic.
Ulterior, tumora se exteriorizeazd, prin membrana cricotiroidiana,
extralaringian. Tumora glotica infiltreazd muschiul vocal, reducand sau
imobilizand coarda vocald. In stadiile avansate, tumora se extinde posterior
la aritenoizi si lateral la sinusurile piriforme.
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Carcinom laringian

2. Cancerul supraglotic

Cancerul supraglotic se dezvoltd la nivelul vestibulului laringian,
reprezentat de fata laringiand a epiglotei, versantul intern al pliului
ariepiglotic si benzile ventriculare.

Vestibulul laringian este o regiune anatomicd cu bogatd retea
limfatica. Cancerele care se dezvolta la acest nivel pot fi exofitice
(vegetante) sau infiltrative.

Tumorile exofitice, Tn general, nu se extind la regiunea glotica si
numai rar invadeaza cartilajul tiroid. Tumorile ulcerative se extind sub
comisura anterioara si infiltreaza frecvent cartilajul tiroid. Aceste observatii
sunt deosebit de importante 1n selectia pacientilor pentru laringectomiile
orizontale supraglotice. Tumorile supraglotice se extind frecvent la spatiul
preepiglotic, prin eroziune cartilaginoasa.

Invazia spatiului preepiglotic se Intilneste la aproximativ 40% din
toti pacientii cu cancer supraglotic si la 70% din toate tumorile de epiglota.

Superior, cancerul supraglotic se poate extinde la valecule si baza
limbii, posterior la aritenoizi. Sinusul piriform este interesat prin extensie
superficiald sau prin invazie profunda.
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3. Cancerul subglotic

Cancerul subglotic se dezvoltd pe mucoasa circumscrisa de cartilajul
cricoid, sub corzile vocale. Aceastd regiune, ca §i regiunea supraglotica,
prezintd o bogatd retea limfaticd. Din fericire, localizarea primard a
cancerului Tn aceasta regiune este mult mai rar intalnita in clinicd, in jur de
3-5% din cazuri. Tumora se dezvoltd circumferential, producand stridor
inspirator si tardiv, disfonie. Tumora subglotica se poate extinde anterior
prin membrana cricotiroidian, posterior la articulatia cricoaritenoidiand si
inferior la cartilajele traheale.

Metastazele ganglionare

Regiunea supraglotica si subglotica, fiind bogate in limfatice,
prezintd o incidentd crescutd a metastazelor ganglionare fatd de regiunea
gloticd, unde metastazele ganglionare sunt rar intdlnite si numai n stadiile
avansate.

Incidenta metastazelor ganglionare in cancerele supraglotice variaza
intre 40 si 70% din cazuri, fatd de cancerele glotice unde sunt de numai 5—
10% din cazuri. Incidenta metastazelor ganglionare este si in functie de
volumul tumorii primare, in T supraglotic fiind de 15-20% fata de T3-T4,

cand ajung la peste 50% din cazuri.
Incidenta metastazelor ganglionare in cancerul de laringe

Birmingham (1986)
Supraglotic 38,8 %
Glotic 4,8 %
Subglotic 13,0 %

Metastazele la distanta

In general, metastazele la distantd, concomitent cu tratamentul tumorii
primare, sunt destul de reduse in cancerul de laringe. In literatura de specialitate,
aceste metastaze la distantd sunt evaluate la aproximativ 10% din pacienti,
plamanul fiind cel mai frecvent interesat (7%). Cele mai metastazante tumori
sunt carcinoamele slab diferentiate.

Tratament
Aproape toate cancerele laringiene pot beneficia de tratament.
Acesta poate fi radical sau paleativ. Chiar dacd tumora laringiand este
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extinsd, trebuie ficut tratament energic pentru ameliorarea simptomelor
clinice, de exemplu, a stridorului laringian grav, prin traheotomie.
Tratamentul cancerului laringian trebuie Incadrat in urmatoarea
schema:
1. Fara tratament
2. Paleativ
a. ameliorarea durerii
b. traheotomie
c. alte tratamente chirurgicale
d. radioterapie
e. chemoterapie
3. Curativ (radical)
a. radioterapie
b. chirurgie
c. chimioterapie
d. recuperare

1. Fara tratament

In general este vorba de bolnavi cu cancer laringian care au,
concomitent, si alte afectiuni grave din cauza carora decedeaza. In aceasta
categorie se Tncadreaza aproximativ 7-8% din cazuri.

2. Tratament paleativ

Scopul tratamentului paleativ este ameliorarea simptomelor clinice,
pe care le prezinta bolnavul cu cancer laringian, 1n special in stadii avansate
de evolutie.

3. Tratamentul curativ (radical)
Tratamentul curativ include chirurgia, iradierea si chemoterapia.
Primele doua se pot efectua singular sau in combinatie.

Radioterapia

Radioterapia cu efect curativ se poate aplica la toate cazurile, insa
rezultatele terapeutice sunt nesatisficdtoare in stadiile avansate. Se
recomandd, mai ales atunci cind se intentioneazid conservarea functiei
laringiene (fonatiei), la profesionisti vocali sau atunci cand chirurgia este
contraindicatd sau refuzatd de pacient. Iradierea poate fi probatd si la
cazurile avand curabilitate incertd, chirurgia ramanand ca tratament de
rezerva. Practic, radioterapia poate fi utilizatd la toti pacientii cu cancer
laringian.
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Exista si situatii rare cand aceasta este contraindicata, ca, de exemplu, n

pericondrita activa prin eroziunea structurilor cartilaginoase.

Rezultatele radioterapiei in carcinomul TI glotic

% (n) % (n) % (n)
Constable 107 9 (10) 100 (6) 83 (89)
Wang 325 13 (43) 82 (40) 87 (282)
Jergenssen 44 14 (6) 100 (16) 93 (41)
Fletcher 210 14 (30) 90 (29) 98 (206)
Numar de | Esec Chirurgie Supravietuirea
cazuri iradiere de salvare la 5 ani
% (n) % (n) % (n)
Constable 107 9(10) 100(6) 83(89)
Wang 325 13(43) 82(40) 87(282)
Jergenssen 44 14(6) 100(16) 93(41)
Fletcher 210 14(30) 90(29) 98(206)
Chirurgia

Tratamentul chirurgical in cancerul de laringe este cel mai eficient,
atdt din punct de vedere oncologic, cat si functional, atunci cand se

efectueaza 1n stadii incipiente.

Actualmente existi o varietate foarte largd de tehnici chirurgicale. Buck,
in SUA, a efectuat, cu succes, in anul 1853, prima laringectomie partiald prin
laringofisurd. In anul 1873, la Viena, Billroth a efectuat prima laringectomie
totala. Mortalitatea dupa operatiile laringiene majore este sub 1% din cazuri.

Cele mai frecvente interventii chirurgicale utilizate in tratamentul
cancerului laringian sunt urmétoarele:

. Laringectomia partiala verticala

cordectomia

laringectomia partiala laterala

. laringectomia frontolaterala
laringectomia frontolaterald extinsa

1
a
b. laringectomia frontald anterioara
c
d
e

O o N

. Laringectomia partiala orizontala

. epiglotectomia

. laringectomia orizontald supraglotica

. laringectomia orizontald supraglotica extinsa
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3. Rezectia totala

a. laringectomia totald simpla

b. laringectomia totald cu faringectomie partiald sau glosectomie
partiala

Supravietuirea pacientilor cu cancer glotic in functie de T

Stadiu Numar Supravietuirea | Supravietuirea
globala % la 5 ani %
Ty Ty T3 Ty
Leroux-Robert 620 72 93 85 56 26
Skolnik 264 70 82 70 48
Stewart 291 70 90 73 57 30
Hawkins 800 80 96 72 50 25

Microchirurgia endoscopici cu Laser CO2 in tratamentul
cancerului laringian

Laserul CO9 poate fi utilizat cu succes in tratamentul cancerului

laringian, atat cel cu localizare gloticd, cit si cel supraglotic. Rezultatele
terapeutice sunt foarte bune 1n stadiile incipiente. Chirurgia cu Laser COp

necesitd un instrumentar adecvat: Laser cu COp, microscop chirurgical,

instrumentar de microchirurgie laringiana, anestezie generala si o echipa de
chirurgi laringieni, antrenati in acest domeniu.
La ora actuald, microchirurgia cu Laser CO7 se practica de rutina pe

plan mondial, inclusiv 1n Clinica O.R.L. din Timisoara.
Din cazuistica clinicii, mentionam ca, la un numar de 104 pacienti cu
cancer glotic, s-a efectuat interventie cu Laser CO7. Nici un bolnav nu a

prezentat adenopatie laterocervicald evidentiabild prin examen clinic si
ecografie cervicala. La nici unul dintre bolnavi nu a fost necesard
traheotomia, iar externarea pacientilor s-a efectuat dupd 48 de ore de la
operatie. Pacientii au fost urmariti periodic, la 3 ani, rata de recidiva fiind
numai de 6% (doar 5 pacienti au prezentat recidiva locala).

Pe langd neoplasme glotice tratate prin cordectomie s-au operat 25
pacienti cu cancer supraglotic. La acestia s-au practicat 19 laringectomii
orizontale supraglotice si 6 epiglotectomii. S-au constatat recidive la 4
pacienti, toti fiind cu tumori 1n stadiul T2N.
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Clasificarea clinica TNM a cancerului laringian

T =Tumora primara
Tx = Tumora primara nu poate fi evaluata

T = Tumora primara nu se evidentiaza
Tjg = Carcinom in situ

Supraglotic
T1 = Tumora limitatd la o subdiviziune anatomicda a vestibulului

laringian, cu mobilitatea normala a corzii vocale
T = Tumora intereseaza mai mult de o subdiviziune anatomicad a

vestibulului laringian sau glotei, cu mobilitatea normala a corzii vocale
T3 = Tumora limitatd la laringe, cu coarda vocald fixatd si/sau

interesarea mucoasei retrocricoidiene, peretelui medial al sinusului piriform
sau a spatiului preepiglotic

T4 = Tumora invadeazi cartilajul tiroid si/sau extinsa la alte tesuturi
extralaringiene, orofaringe, tesuturile moi ale gatului

Glotic
T1 = Tumora limitatd la coarda sau corzile vocale (poate interesa

comisura anterioara sau posterioard) cu mobilitate normala
T4 = tumora limitata la o coarda vocala

T1b
Ty = tumora extinsd supra si/sau subglotic si/sau reducerea

tumora intereseaza ambele corzi vocale

mobilitatii corzii vocale

T3 = Tumora limitata la laringe, cu fixarea corzii vocale

T4 = Tumora intereseaza cartilajul tiroid si/sau extinsd la alte
tesuturi extralaringiene, orofaringe, tesuturile moi ale regiunii cervicale

Subglotic
T1 = Tumora limitata subglotic

To = Tumora extinsa la coarda, corzile vocale cu mobilitate normala

sau redusa
T3 = Tumora limitata la laringe, cu coarda vocala fixata

T4 = Tumora invadeaza cartilajul tiroid sau cricoid si/sau extinsa la
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alte tesuturi extralaringiene, orofaringe, tesuturile moi ale regiunii cervicale
N = Ganglionii limfatici regionali nedecelabili clinic
N1 = ganglion homolateral < 3cm
N> = ganglion homolateral > 3 cm pana la 6 cm
N24 = un singur ganglion ipsilateral £ 6 cm
Nop = ganglioni multipli homolaterali, dar nici unul
cu diametrul mai mare de 6 cm
N3 = ganglion homolateral masiv, ganglion bilateral sau ganglion

contralateral
M = metastaze la distanta
M = fara metastaze

M1 = cu metastaze

Gruparea pe stadii

Stadiul 0 Tis No Mg
Stadiul I T1 No Mg
Stadiul II To Np Mg
Stadiul III T3 Np Mo
TT Nj My

T, Nj Mo

T3 Nj Mo

Stadiul IV T4Np, N1 Mg
Orice T N2,N3 Mg

Orice T orice N My

Cancerul laringian
Rezultate terapeutice la 5 ani, in functie gradientul tumoral

Carcinom squamos Supraglotic Glotic Subglotic

Total 5Sani | Total 5 ani | Total 5 ani

In situ 3 0,0 89 88,5 2 59,2
Bine diferentiat 128 38,8 531 71,1 15 29,8
Moderat diferentiat 120 33,8 215 67,2 17 13,6
Slab diferentiat 197 293 195 54,7 26 44.8
Nespecificate 99 374 276 714 11 72,3
Total 547 33,8 1306 69,3 71 38,8
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Traheotomia

Traheotomia se referd la deschiderea temporard a traheei.
Traheostomia, in care traheea este adusd la piele si suturatd la aceasta,
presupune o deschidere permanentd a traheei si se practicd, obisnuit, dupa
laringectomia totala.

Traheotomia este indicatd pentru doud grupe de pacienti:

a) Pacienti cu obstructie laringian sau deasupra laringelui(mecanic).

b) Pacienti fard obstructie mecanicd, dar care nu pot elimina
secretiile brongice (obstructie prin secretii bronsice).

Traheotomia de electie se mai poate practica la bolnavii cu probleme
respiratorii, postoperator, dupd operatii majore la nivelul capului si gatului
sau interventii pe torace.

Traheotomia este indicatd, in orice caz, la insuficientd respiratorie cu
hipoventilatie alveolard cu by-pass al obstructiei cdii respiratorii, aspiratia
secretiilor brongice sau pentru respiratie mecanica.

Traheotomia, la sugar, trebuie si se faca Intotdeauna dupa o
prealabild bronhoscopie, intubatie traheald pentru rigidizarea traheei. La
copii, disectia prea profundd sau lateral de trahee se face usor, cu lezarea
nervului recurent, artera carotidd comund, pleura sau esofag cervical.

Indicatiile traheotomiei

A. Obstructia mecanicd

1. Tumori de laringe, faringe, traheea superioard si esofag etc.
— cand sunt 1n stadiul avansat

— edem dupa radioterapie

— tactic, in timpul interventiei chirurgicale

2. Afectiuni inflamatorii ale laringelui, trahee, limba si faringe:
— epiglotita

— crupul viral

— angina Ludwig

3. Malformatii congenitale care produc obstructia laringo-traheala:
— atrezia sau diafragmul laringian
— malformatii esotraheale
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4. Traumatisme laringiene si traheale:
— leziuni cartilaginoase si ale tesuturilor moi
— inhalarea de gaze toxice sau fum

5. Traumatisme maxilofaciale extinse, cu leziuni osoase si ale
tesuturilor moi:

— fracturi tip Le Fort II si III, fracturi multiple

— hemoragie

— tactic, in interventii chirurgicale la acest nivel

6. Diplegie recurentiala
7. Corpi straini traheobronsici
8. Sleep apnea syndrome

B. Obstructie prin secretii traheobronsice

1. Secretii stagnate 1n cdile respiratorii sau tuse ineficienta:
— intervetii chirurgicale toracice sau abdominale

— bronhopneumonie

— come prin diabet zaharat, uremie, septicemie etc.

2. Hipoventilatie alveolard

— intoxicatie medicamentoasa

— fracturi costale, emfizem chirurgical

— paralizie de perete toracic

—bronhopneumopatii cronice obstructive (emfizem, bronsite cronice,
atelectazie, bronsiectazii, astm)

— encefalite, poliomielitd, tetanos, eclampsie, traumatisme cranio-
cerebrale si toracice masive.

— Embolii aeriene sau gazoase etc.

Tehnica operatorie — descrisa 1n tratatul de tehnici chirurgicale ORL.

ingrijiri postoperatorii. Canula interioard trebuie Indepartatd si
curdtatd la fiecare 3—4 ore (prevenirea obstructiei canulei cu dop de mucus).
Traheotomia nu se mentine mai mult decét este necesar, in special la copii.
Suprimarea mai devreme a traheotomiei reduce incidenta traheobronsitei,
ulceratia traheald, stenoza traheald, traheomalacia, persistenta fistulei
traheocutanate.

Complicatii imediate:

— apneea, hemoragia, pneumotoraxul, pneumomediastinul,

64



emfizemul subcutanat, fistuld traheoesofagiani, paralizia nervului recurent,
traheotomia inaltd poate leza cricoidul, aerofagia, aspiratie de continut
gastric.

Complicatii tardive:

— sangerare tardiva, fistula traheoesofagiand, fistuld traheocutanata,
atelectazii si infectii pulmonare, traheomalacie, disfagie, dificultati de
decanulare, stenoza traheala etc.

Paralizia de laringe

Laringele este inervat prin doud ramuri ale nervului vag, nervul
laringian superior si nervul laringian inferior (nervul recurent). Nervul
laringian superior se divide extralaringian Tn doud ramuri:

1. ramura interna inerveaza senzitiv vestibulul laringian;

2. ramura externa (motorie) inerveaza muschiul cricotiroidian.

Nervul recurent sau nervul laringian inferior, inerveazd mai toti
muschii intrinseci ai laringelui, de aceeasi parte, cu exceptia muschiului
cricotiroidian $i a muschiului interaritenoidian. Recurentul inerveaza
senzitiv regiunea subglotica.

Paralizia muschilor laringelui poate sa aiba cauze centrale sau
periferice. In majoritatea cazurilor, 90%, paralizia corzilor vocale se
produce prin lezarea periferica a nervilor laringieni.

Nervul vag isi are originea 1n nucleul ambiguu, de la acest nivel,
impulsurile motorii céldtoresc pand la muschii intrinseci ai laringelui, prin
nervul vag pana in torace, de unde acest impuls se reintoarce catre laringe
prin nervii recurenti. Recurentul drept Tnconjoard artera subclaviculara, iar
recurentul stdng inconjoara crosa aortei. Nervii recurenti merg Intre trahee si
esofag, avand stranse relatii cu esofagul, tiroida si ganglionii limfatici
mediastinali.

Hipertrofia oricareia din aceste structuri produce compresiuni asupra
unuia din nervii recurenti, repercutandu-se asupra motilitatii corzilor vocale.

Clinic, se intalnesc diferite tipuri de paralizii, In functie de fibrele
nervoase interesate in procesele patologice.

Paralizia corzilor vocale este cel mai bine descrisd luand, drept
criteriu, pozitia corzii vocale paralizate: mediand, paramediand, intermediara
sau de abductie externd (laterald).

in pozitia mediand, coarda vocala paralizatd raméne imobila pe linia
mediand. Aceastd pozitie este cea mai frecventd, datoritd faptului ca fibrele
abductorilor sunt mult mai vulnerabile decét cele ale adductorilor.

Pozitia intermediard (cadavericd) este intre adductie si abductie
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maximd. Pozitia paramediand este Intre pozitia mediand si pozitia
intermediara.

Paralizia unilaterala de coarda vocalad in pozitie mediand, este cea
mai frecventd, cea stangd este mai frecvent afectatd decit cea dreaptd, cea
afectatd ia o pozitie inferioara fatd de cea sanatoasa.

Criterii de diagnostic in paraliziile recurentiale:

— anamneza si examen clinic atent i competent;

— inspectia, laringoscopia indirectd pentru evaluarea corectd a
endolaringelui;

— examenul laringelui prin fibroscopie opticd, stroboscopia
laringiand prin Tnregistrarea motilitatii corzilor vocale. Se poate Tnregistra si
frecventa fundamentala a corzilor vocale, aceastd metoda de examinare se
utilizeazi, cu predilectie, in cercetare;

— se mai poate practica si EMG (electromiografie).

Se mai practici o serie de investigatii de laborator si examene
paraclinice:

— analizele curente de sdnge sau In functie de caz, sumar de urina;

— radiografii toracice, cervicale, anterioare si de profil;

— radiografii de baza de craniu, gaura rupta posterioara;

— bariu pasaj eso-gastric, scintigrafie tiroidiand;

— test de toleranta la glucoza;

— punctie lombara.

Endoscopia este consideratd ca ultima etapd 1n evaluarea unei
paralizii recurentiale. Endoscopia vizeazd examenul nazofaringelui, pentru a
exclude un neoplasm, laringoscopia directd, cu palparea aritenoidului,
pentru a diferentia o paralizie de coardd vocald de o cordofixatie prin
anchiloza cricoidiana, bronhoscopie si esofagoscopie, pentru a exclude un
neoplasm, la acest nivel, cu evolutie ocultd, chiar dacd examenul radiologic
de rutind este normal.

Evaluarea radiologica a laringelui poate fi utild in paralizia corzilor
vocale, 1n acest sens se pot efectua tomografii laringiene, CT etc.
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Paralizia unilaterala

Paralizia unilaterald de nerv vag sau de nerv recurent se poate
produce din urmatoarele cauze:

1. Tumori de glanda tiroida, tumori mediastinale sau de esofag;

2. Traumatisme chirurgicale, cel mai frecvent dupa tiroidectomii;

3. Compresiuni ale nervului recurent prin hipertrofia atriului stang
sau anevrism aortic;

4. Nevrita toxica (alcool, arsenic etc.);

5. Etiologia necunoscuta este incriminata la cca 20% din cazuri.

Examenul clinic ORL deceleaza urmatoarele aspecte:

1. Afectarea nervului poate fi partiald, cu scaderea motilitatii corzii
vocale, sau totala, cu paralizia unilaterald a corzii vocale;

2. in general, in paralizia unilateralad de coarda vocald, coarda vocala
se fixeaza 1n pozitie paramediand (paralizie incompletad);

3. Afectarea nervului vag duce la fixarea corzii vocale 1n pozitie
intermediard sau laterald (paralizie completd). In functie de cauzi, paralizia
poate fi temporard sau permanenta.

De obicei, raguseala este singurul simptom in paralizia unilaterald.
Acest simptom dispare progresiv prin hiperfunctia corzii vocale s@natoase
care depaseste linia mediana.

Tratamentul poate fi nechirurgical (terapia vocii) sau chirurgical.

1. Tehnica de medializare a corzii vocale: una din primele tehnici de
tratare a paraliziei de coarda vocala a fost tehnica de media-lizare a corzii
vocale paralizate, prin plasarea unui autogrefon costal Intre cartilajul tiroid
si pericondrul intern, Tn paraliziile de coardd in abductie maxima (fixata
lateral).

2. Aritenoidopexia. Coarda vocald paralizatd in abductie poate fi
apropiatd pe linia mediand si tinutd in aceastd pozitie prin sutura directd
(reversul operatiei KING). Acest procedeu se face prin laringectomie
supraglotica, cand corzile vocale sunt paretice sau aritenoidul este sacrificat.

3. Injectia intracordald, de diferite materiale (teflon), a fost utilizata
pentru prima datd de cdtre Brunings, in 1911. El a utilizat parafina, insa
aceasta ducea la fenomen granulomului de parafind, motiv pentru care a fost
abandonatd. ARNOLD a fost primul care a utilizat teflonul in combinatie cu
glicerind, n tratamentul acestui tip de para-lizie. Se mai utilizeaza si pasta
de teflon.

4. Transpozitia de muschi inervat este cel mai recent procedeu
chirurgical, utilizat 1n paralizia de coardd vocala in pozitie intermediard, si a fost
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propusa si utilizatd de marele laringolog TUCKER, in 1977. Acest procedeu
terapeutic este rezervat pentru pacientii cu paralizie de coardd vocala unilaterald,
care prezintd afectarea evidentd a nervului laringian superior si inferior, defect
glotic posterior de 3—4 mm. Interventia se face dupa cel putin 6 luni de la
instalarea paraliziei. Se utilizeaza muschiul omohioidian.

Paralizia bilaterala de abductori

Diplegia recurentiald este cea mai frecventd forma de paralizie
motorie laringiani si din punct de vedere clinic este cea mai importanta.

In cele mai frecvente cazuri este cauzati de chirurgia tiroidiani
extinsd, cu lezarea secundard a ambilor nervi recurenti.

Paralizia bilaterald a abductorilor se manifesta prin paralizia ambelor
corzi vocale, de obicei 1n pozitie paramediana.

Simptome:

— Distrugerea sau lezarea ambilor nervi recurenti se insoteste de
disfonie tranzitorie.

— Vocea slaba, de obicei, este prelungita.

— Tusea este mai putin puternica.

— Apropierea corzilor vocale pe linia mediand duce la tulburéri
respiratorii grave, necesitind, de urgentd, eliberarea ciii respiratorii prin
traheotomie.

Tratament: traheotomia se practicd imediat cand apar dificultati
respiratorii. Pe termen lung, tratamentul diplegiei recurentiale necesita
lateralizarea unei corzi vocale paralizate, Intr-o pozitie ce permite
suprimarea traheotomiei §i vocea sd nu fie prea mult alteratd sau deloc.
Lateralizarea cu 5 mm a corzii vocale realizeazad o respiratie adecvata, insa
vocea poate fi slaba.

Lateralizarea cu 4 mm a corzii vocale pare sd fie ideald, insd
realizarea in practici a acestui deziderat este dificil de realizat.

In tratamentul diplegiei recurentiale exista, in general, trei tehnici:

1. Aritenoidectomia endolaringiand — 1n anul 1948, THORNELL a
fost primul care a descris aritenoidectomia pe cale orald pentru lateralizarea
uneia sau ambelor corzi vocale.

Contraindicatia acestui procedeu o constituie bolile pulmonare
grave, care necesitd o glota respiratorie larga, ca sa inlocuiasca traheotomia.
Tehnica este dificila. Utilizarea microscopului chirurgical si a Laser-ului au
usurat aceasta tehnica.

In , Tratatul de tehnica chirurgicala®, editia a IV-a, de ROB si
SMITH, aceastd aritenoidectomie endolaringiand se practicd prin
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laringofisura.

2. Aritenoidectomia pe cale extralaringiand. Abordul posterior:
KING a fost primul care a ciutat sd Tmbunatateasca respiratia, cu mentinerea
vocii, 1n diplegiile recurentiale, prin abord laringian extern. Azi se practica
tehnica WOODMAN (aritenoidectomia externa).

Cu aceasti tehnica, succesul decanularilor variaza intre 75% si 95%
din cazuri.

Abordul prin tirotomie: este o tehnicd chirurgicald preferatd de multi
chirurgi, la ora actuald, 1n tratamentul diplegiei recurentiale. Aceasta tehnica
oferd o vizualizare directd microchirurgicald a endo-laringelui si plasarea
exactd a corzii vocale; in caz de aritenoidectomie nu se intervine pe glota
fonatorie, pentru a nu prejudicia fonatia.

3. Transpozitia nerv-muschi. Cum s-a aratat anterior, tehnica a fost
descrisd de TUCKER. Avantajele acestei tehnici sunt urmétoarele:

— Prin aceastd tehnica se asigurd o respiratie adecvata, fard o alterare
suplimentara a vocii;

— Prin reluarea functiei normale ntre 6—12 luni;

— Tehnic este mai usor de realizat decat anastomoza nervoasa;

— Indicatia acestei tehnici se face in diplegia recurentiald cu
obstructie respiratorie.

Contraindicatii:

1. Traumatisme preexistente sau leziuni ale ansei hipoglosului
anterior de marginea anterioard a muschiului omohioidian;

2. Anchiloza cricoaritenoidiana.

Paralizia nervului laringian superior

Paralizia laringelui superior, de obicei, este secundara tiroidectomiei
si laringectomiei supraglotice.

Simptomele: vocea mai joasd (voalatd). Comisura posterioard
deviata spre partea paralizatd. Este paralizat muschiul cricoidian. Nu este
necesar tratament special.
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CAPITOLUL II

FARINGOLOGIA
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2.1. ELEMENTE DE ANATOMIE, FIZIOLOGIE SI
FIZIOPATOLOGIE FARINGIANA

2.1.1. ANATOMIA FARINGELUI

Faringele este un conduct musculo-membranos de forma unui
semicilindru, pozitionat vertical, care se intinde de la baza craniului pana la
nivelul vertebrei a sasea cervicald, traiectul sdu strabatand regiunea cefalica
si regiunea cervicald. I se descriu doud fete laterale, o fatd posterioard, o
extremitate superioara si una inferioara.

Raporturile faringelui

Exofaringele (suprafata exterioard a faringelui) prezintd urmatoarele
raporturi mai importante:

— fetele laterale vin in raport, in regiunea cefalica, cu spatiul maxilo-
faringian, iar in regiunea cervicald cu pachetul vasculo-nervos al gatului,
lantul ganglionar jugulo-carotidian si lobii glandei tiroide;

— fata posterioard vine 1n raport, prin intermediul spatiului
retrofaringian, cu coloana vertebrald; la acest nivel, la sugar si copilul mic,
se gasesc ganglionii lui Gillette;

— extremitatea superioara vine in raport cu baza craniului, pe care se
si inserd (la nivelul apofizei bazilare a occipitalului si pe fata postero-
inferioara a stancii temporalului);

- extremitatea inferioard este portiunea cea mai Ingustd a faringelui,

si se continud cu gura esofagului.

Anatomia interioara a faringelui

Endofaringele (suprafata internd a faringelui) se imparte, din punct
de vedere anatomic, 1n trei etaje:

— etajul superior (rinofaringele, epifaringele sau cavumul);

— etajul mijlociu (bucofaringele sau orofaringele);

— etajul inferior (hipofaringele sau laringofaringele).

Rinofaringele se ntinde de la baza craniului pana la nivelul valului
palatin, are forma unui cub si i se descriu sase pereti:

— un perete superior pe care se afla amigdala descrisa de Luschka;

— un perete inferior care este virtual, si devine real numai in timpul
deglutitiei sau fonatiei, cand valul palatin se lipeste de peretele posterior al
faringelui;

— un perete posterior care continud bolta cavumului;

— doi pereti laterali, la nivelul carora se deschid orificiile faringiene
ale trompelor lui Eustachio. In spatele orificiului se giseste o mica
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depresiune, numitd foseta lui Rosenmiiller. Atét la nivelul fosetei, cat si in
jurul orificiilor tubare se géseste un tesut limfatic bogat reprezentat, care
formeazd amigdala lui Gerlach. Amigdala lui Luschka Tmpreunid cu
amigdala lui Gerlach, amigdala linguald si cele doud amigdale palatine
formeaza inelul limfatic al lui Waldayer.

— un perete anterior care comunica cu fosele nazale prin cele doua
choane.

Cornetul

Bolta
rinofaringelui

Orrificiul mijlociu
tubar Cornetul
o) inferior

Rinofaringele
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Bucofaringoscopia
1. Pilier posterior 2. Amigdala palatina
3. Pilier anterior 4. Lueta

Bucofaringele este situat inapoia istmului bucofaringian, acesta fiind
delimitat de marginea liberd a véalului palatin si luetd, lateral, de pilierii
anteriori, iar inferior, de baza limbii.

Bucofaringele prezinta patru pereti:

— un perete anterior, format din istmul bucofaringian;

— doi pereti laterali, care sunt delimitati de cei doi pilieri (unul
anterior si unul posterior). Pilierii, Tmpreund cu santul amigdaloglos,
delimiteaza loja amigdaliana care contine cele doud amigdale palatine; fata
internd (endofaringiand) a amigdalei este acoperita de mucoasa faringiana,
iar fata externd vine in contact cu peretele faringian prin intermediul
capsulei amigdaliene §i a unui tesut conjunctiv lax. Existenta capsulei
amigdaliene §i a tesutului conjunctiv lax permite amigdalectomia
extracapsulara;

— un perete inferior, care se continud cu hipofaringele.

Hipofaringele se afld 1n continuarea bucofaringelui si, prin gura
esofagului, se continud cu esofagul. Hipofaringelui i se descriu patru pereti:

— un perete anterior, format din baza limbii cu amigdala linguala,
epiglota, orificiul faringian al laringelui, aritenoizii si cartilajul cricoid;

— un perete posterior care corespunde vertebrelor cervicale C3— C6
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— doi pereti laterali care corespund celor doud sinusuri piriforme,
cale de tranzitare a lichidelor si a bolului alimentar.

Baza Iimbii

Valecula
Epiglota

Hipofaringele

Structura histologica a faringelui

Din punct de vedere histologic, faringele este constituit din patru
tunici suprapuse:

— mucoasa, tunica internd, prezintd un epiteliu cilindric ciliat, de tip
respirator, la nivel rinofaringian §i pavimentos stratificat, la celelalte doua
etaje; corionul are un continut bogat in foliculi limfatici;

— aponevroza, de grosime variabild (mai groasd si mai rigida in
portiunea superioard), are rol de suport pentru stratul muscular;

— stratul muscular este format din trei perechi de muschi constrictori
(superior, mijlociu si inferior) cu dispunere circulard si doud perechi de
muschi ridicatori (stilofaringian si palatofaringian), dispusi longitudinal;

— adventicea, tunica externd, este formata din tesut conjunctiv lax si
inveleste musculatura faringelui;

Vascularizatia faringelui

Arterele faringelui provin din artera carotida externd, prin ramurile
ei: faringienele inferioard si superioard, palatinele inferioara si superioara,
pterigopalatina, vidiana si dorsala limbii.

Venele faringelui formeazd douid plexuri: unul superficial,
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perifaringian, si unul profund, submucos, ambele tributare jugularei interne.
Limfaticele sunt grupate tot in doua retele: una submucoasa si una
musculara, si sunt tributare ganglionilor lui Gillette si lantul jugular intern.

Inervatia faringelui

Este asiguratd de plexul faringian cu ramuri motorii, senzitive si
vegetative din nervii vag, glosofaringian si simpatic, la care se adauga o
ramurd motorie din nervul maxilar inferior si una din nervul facial.

2.1.2. FIZIOLOGIA FARINGELUI

Faringele Indeplineste cinci functii importante:

1. Deglutitia: reprezinta functia principald a faringelui si comporta
trei timpi (bucal, faringian si esofagian), doar timpul bucal fiind un act
voluntar, celelalte fiind doar reflexe.

2. Respiratia: pe 1anga permiterea tranzitarii aerului din fosele nazale
in laringe, faringele contribuie si la conditionarea lui, prin incalzire,
umidifiere si purificare;

3. Fonatia: faringele are rolul unei cavitati de rezonantd pentru sunetul
fundamental laringian, determinand, astfel, timbrul vocii, precum si la emiterea
vocii articulate, prin musculatura valului si a cavitatii bucale;

4. Apdrare: prin mai multe mecanisme:

— prin contractia spastica, la patrunderea unui corp strdin;

—prin lizozimul continut de mucusul secretat de mucoasa faringiana;

— prin formatiunile limfoide de la nivelul inelului limfatic al lui
Waldayer, cu rol in apararea antimicrobian si imunologica.

5. Auditie: actul deglutitiei asigurd deschiderea orificiului
rinofaringian al trompei lui Eustachio, contribuind la egalizarea presiunilor
din casuta timpanului cu cea atmosferica.

2.1.3. FIZIOPATOLOGIA FARINGELUI

Principalele sindroame fiziopatologice faringiene sunt:
* sindromul disfagic manifestat prin:
— disfagie — dificultate la inghitire;
— odinofagie — durere la Inghitire;
— refluarea lichidelor pe nas;
— patrunderea alimentelor pe cdile aeriene inferioare.
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* sindromul fonator manifestat prin:

— rinolalie deschisd — cu transformare vocalelor in diftongi,
datoritd unei comunicari patologice intre bucofaringe si cavitatea nazala;

— rinolalie inchisa — dificultati in pronuntarea consoanelor;

— stomatolalia — reprezintd vocea amigdaliand, si este
intdlnita, mai ales, in cazul flegmonului periamigdalian (pacientul vorbeste
ca si cand ar avea gura plind).

* sindromul respirator — se intdlneste In procesele obstructive ale
cavumului, iar din punct de vedere clinic, prezintd voce nazonata.

2.2. MALFORMATIILE FARINGELUI

Malformatiile faringelui sunt determinate de cauze multiple. Aceste
cauze pot actiona asupra parintilor (alcoolism, iradiatii, lues, saturnism) sau
asupra embrionului (infectii, traumatisme uterine, traume psihice).

Cele mai frecvente malformatii faringiene intalnite in practicd sunt:
atrezia sau stenoza congenitald a cavumului, lueta bifidd, insuficienta velo-
palatind, diviziunea valului palatin, fistulele congenitale etc.

Atrezia cavumului — cind cavumul este absent sau este Tngustat 1n toate
dimensiunile. Produce tulburari respiratorii, otice si de deglutitie.

Insuficienta velo-palatina — care, clinic, se manifesta prin tulburari
mai mult sau mai putin accentuate de fonatie (rinolalie deschisd), datorate
unui val palatin scurt, ce nu permite inchiderea rinofaringelui in fonatie si
deglutitie. Datoritd acestui fapt si lichidele pot reflua pe nas in timpul
ingerarii acestora. Tratamentul este ortofonic si de reeducare, iar la nevoie,
chirurgical (faringoplastia).

Diviziunea valului palatin — poate si intereseze lueta, palatul moale,
palatul dur, rebordul alveolar si buza superioard. Diviziunea palatind este
secundard inchiderii incomplete a valului palatin pe linia mediand sau
neinchiderii acestuia. Diviziunea palatului (val palatin si palat dur) este una din
cele mai vechi malformatii recunoscute, primele succese chirurgicale, de
inchidere a acestui defect, au fost obtinute din secolul al XVIII-lea. Aceasta
malformatie, cu sau fard despiciturd de buzi, este estimatd a se intilni la
aproximativ. 1/650 de nou-ndscufi. La diviziunea palatului se asociazd
microglosia, macroglosia $i micrognatia.

Simptomatologia este in functie de extensia malformatiei.

Tratamentul este chirurgical si este de resortul serviciilor de
chirurgie buco-maxilo-faciald sau chirurgie pediatrica.
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Chistul si fistula de canal tireoglos

Chistul de canal tireoglos este unul dintre cele mai frecvente chisturi
intélnite in regiunea cervicald. El se dezvoltd din canalul tireoglos. Canalul
tireoglos este o persistentd, dupd nastere, a diverticulului faringian si se
intinde de la foramen cecum al limbii pana la lobul piramidal al glandei
tiroide, trecind anterior de osul hioid, inferior de acesta sau, chiar,
traversandu-1.

Chistul de canal tireoglos se prezintd ca o masa tumorald chistica,
situatd, de obicei, pe linia mediand, fluctuentd dacd nu este infectat. Cand
chistul este situat deasupra glandei tiroide, el poate fi confundat cu un chist
tiroidian. Un semn patognomonic este miscarea pe verticald a formatiunii
tumorale 1n timpul deglutitiei si a protruziei limbii. Pentru a asigura un
diagnostic corect, ultrasonografia cervicala poate fi utild pentru diferentierea
unui chist de canal tireoglos de un nodul limfatic, un chist dermoid sau o
masa tiroidiana.

Tratamentul chistului de canal tireoglos este chirurgical si consta in
ablatia totald a acestuia, pentru a nu recidiva, Tmpreund cu portiunea
mediana a osului hioid.

De fiecare datd, din piesa extirpatd se va practica examenul
histopatologic, deoarece, foarte rar, poate exista o concomitentd cu boala
neoplazicd, mai ales cand pacientul a fost supus anterior iradierii.

Fistula de canal tireoglos poate prezenta o deschidere cutanatd,
punctiformad, prin care se scurge un lichid mucoid, care mentine o iritatie
permanentd a tegumentului. Tratamentul este tot chirurgical si constd n
ablatia completa a traiectului fistulos.

Chistul si fistula branhiala

Chistul branhial apare cel mai frecvent la adolescentd sau la adultul
tandr, cu toate ca ele existd de la nastere.

Chistul de arcul intdi branhial este mult mai rar si apare la nivelul
unghiului mandibular sau imediat sub lobulul auricular, sau ca un chist al
planseului conductului auditiv extern.

Chistul de arc doi branhial este cel mai frecvent, are localizare
profunda 1n/si de-a lungul marginii anterioare a muschiului
sternocleidomastoidian, fiind situat anterior, intre carotida interna si cea
externa §i nervii cranieni IX i XII; in interior vine in contact cu
orofaringele.

Chistul de arc trei branhial apare de-a lungul marginii anterioare a
muschiului sternocleidomastoidian, dar, uneori, se poate dezvolta superior
de muschiul sternomastoidian, fiind situat intre planseul bucal si sinusul
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piriform.

Se dezvoltd frecvent dupd o infectie de céi respiratorii superioare,
deseori apdrand ca o masd inflamatorie, insotitd de durere, edem,
sensibilitate si febrd. Dupd tratament antibiotic, aceste chisturi pot fi
rezolvate, dar, frecvent, ele persistd ca o masd tumorald moale, cu marime
variabild, cu localizare caracteristicd in triunghiul anterior al regiunii
cervicale. Examinarea ultrasonicd poate fi utild, pentru a demonstra
caracterul chistic si nu tumoral al formatiunii. Daca se practica punctionarea
chistului, se extrage un lichid laptos, mucoid, care contine cristale de
colesterol.

Tratamentul initial este cu antibiotice, pentru controlul local al
infectiei, urmat de extirparea chirurgicald a chistului.

Fistulele branhiale au fost descrise ca extensii ale primelor trei arcuri
branhiale. Sunt, de cele mai multe ori, complete, prezentand doud orificii:
unul extern, cutanat si celalalt prezentdnd diverse localizéri, in functie de
originea fistulei.

De la nivelul primului arc branhial se dezvoltd doua tipuri de fistule.
Primul tip de fistuld se Intinde de la orificiul ei cervical situat imediat
anterior de muschiul sternocleidomastoidian si deasupra osului hioid, spre
planseul conductului auditiv extern. In traiectul siu traverseazi glanda
parotida, foarte aproape de nervul facial. Al doilea tip isi are originea la
nivelul primului arc branhial §i se extinde spre conductul auditiv extern,
spre aria preauriculara.

Fistula de la nivelul arcului al doilea branhial traverseaza marginea
anterioard a muschiului sternocleidomastoidian, trece peste nervul hipoglos
si glosofaringian si Intre carotida externd si internd, pentru a se termina la
nivelul mijlocului marginii posterioare a amigdalei.

Fistula de la nivelul arcului trei branhial se deschide la nivelul
regiunii cervicale de-a lungul marginii anterioare a muschiului
sternocleidomastoidian, apoi trece deasupra nervului hipoglos si inferior de
nervul glosofaringian, medial de artera carotidd si deasupra nervului
laringeu superior, pentru a prezenta al doilea orificiu la nivelul sinusului
piriform.

La examenul clinic se observa, la nivelul orificiului extern,
punctiform, scurgerea unui lichid filant, in cantitate redusa, care mentine o
iritatie locald 1n jur.

Radiografia cu lipiodol ultrafluid (fistulografia) permite obiectivarea
traiectului fistulos.

Tratamentul este chirurgical si constd in ablatia completd a
traiectului fistulos.
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2.3. TRAUMATISMELE FARINGELUI

Traumatismele faringiene sunt mai frecvente la copii, ele datorandu-
se introducerii Tn gurd a obiectelor ascutite, sau prin cadere. Apar, astfel,
leziuni ale mucoasei faringiene, care pot fi de la leziuni usoare pana la
leziuni de o gravitate deosebita.

Uneori, se pot produce si iatrogen traumatisme ale faringelui, cum ar
fi, In cursul esofagoscopiilor, cind se poate leza peretele faringian, rezultand
o solutie de continuitate ntre faringe si spatiile perifaringiene. Acestea sunt
foarte periculoase, pentru cd pot da nastere la infectii cervicale profunde,
extrem de grave.

in‘gepﬁturile de viespi, in timpul ingurgitarii unui fruct, accidental,
pot fi extrem de grave, datoritd edemului alergic, instalat rapid la nivelul
hipofaringelui. Apare insuficienta respiratorie dramatica, care poate pune in
pericol viata bolnavului, dacd nu se intervine cu maximad urgentd
(corticoterapie energica, chiar traheotomie).

Substantele caustice, ingerate involuntar sau voluntar (in scop de
suicid), pot produce leziuni bucofaringiene si laringiene grave. Initial,
acestea se manifestd prin edem local, reactional, tulburéri respiratorii si
digestive.

2.4. CORPII STRAINI FARINGIENI

Faringele este un tub musculo-membranos, care se poate contracta
reflex si retine o serie de corpi strdini. Acestia se pot localiza la toate cele
trei etaje faringiene.

In practica curentd s-a gisit o varietate foarte larga de corpi striini
esofagieni, totusi, mai frecvent apare osul de peste, localizat la nivelul
amigdalei palatine.
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2.5. PATOLOGIA INFLAMATORIE A FARINGELUI

2.5.1. ANGINELE ACUTE

Anginele acute sunt inflamatii acute ale mucoasei faringiene si
tesutului limfoid de la acest nivel, indeosebi ale amigdalelor palatine si
amigdalei rinofaringiene (la copil).

Infectia faringiand poate fi de cauzd viroticdA sau de cauzd
microbiand, specifica sau nespecifica.

Virusii determind anginele rosii, mai ales daca acestia au tropism
respirator. Calea de patrundere a acestor virusi este cea respiratorie.

Cei mai frecventi virusi implicati In aparitia anginelor rosii sunt:

— rinovirusuri: frecvent se Intdlneste virusul corizei epidemice;
contaminarea cu acest virus se face pe cale aeriand, mai frecvent iarna si in
colectivitati;

— mixovirusuri: dau o atingere respiratorie Tnaltd, dar pot atinge si
caile respiratorii inferioare, dand nastere la bronhopneumonii. Din aceasta
categorie fac parte virusurile gripale, mai frecvent fiind tipul A, responsabil
de epidemiile de gripa. Aceste virusuri determind leziuni celulare si deschid
calea infectiilor saprofite.

Tot din grupa mixovirusurilor fac parte §i paramixovirusurile
rujeolei, parotiditei epidemice si mixovirusul parainfluenzae, care determina
frecvent laringite acute la copil.

— adenovirusuri: sunt foarte numerosi si patrund in faringe pe cale
aeriand, putandu-se cantona la acest nivel sau in nodulii limfatici.

Germenii microbieni situati la nivelul cavitatii bucale, care in mod
normal sunt saprofiti, in conditii de scadere a imunitatii organismului (ca in
sezonul rece sau in boli anergice) pot deveni patogeni.

Dintre germenii microbieni cel mai frecvent Intalnim streptococul
betahemolitic de tip A, alaturi de care mai pot apare stafilococul,
pneumococul, bacilul Friedlidnder etc.

Pe plan clinic, existd doud categorii de infectii acute amigdaliene si
faringiene:

— anginele rosii de etiologie virala

— angine bacteriene, indeosebi streptococice.

Clasificarea anginelor este dificild, cea mai didactica fiind cea din
punct de vedere anatomopatologic, care include considerente de ordin
etiologic si clinic.
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Astfel, din acest punct de vedere, inflamatiile acute ale faringelui pot
fi Tmpartite 1n trei tipuri:

A) Angine acute congestive sau catarale, care cuprind anginele
banale, rosii si eritemato-pultacee;

B) Angine acute cu false membrane (angina pseudomembranoasi);

C) Angina acuta ulceroasa.

2.5.1.1. ANGINA ACUTA BANALA

Este denumitda §i angina eritematoasd sau congestivd i
eritematopultacee, este cea mai frecvent intdlnitda forma de angind acuta.
Este caracteristica de obicei sezoanelor umede, primavara si toamna.

Etiologie

Aceastd angind debuteazi ca o angind catarald, fiind incriminate o
serie de virusuri ca: adenovirusuri, virusuri ale unor boli specifice (oreion,
rujeold, gripa, poliomielitd), ceea ce explica si caracterul frecvent contagios
al bolii.

Angina rosie precede angina eritematopultacee, virusul pregatind
calea infectiei bacteriene, prin scdderea mijloacelor de aparare locala.
Streptococul devine virulent si este responsabil de prezenta exsudatului
pultaceu. Pe langd streptococ se pot aldtura si alti germeni microbieni
nespecifici.

Ca factori favorizanti, In aparitia anginei acute, sunt incriminati:
clima rece si umeda, starea generala deficitara, avitaminozele etc.

Simptomatologie

Debutul este brusc sau progresiv, cu cefalee, stare de curbatur, apoi
apare febra ridicatd, 39-40 °C, frisoane, delir i chiar convulsii febrile la
copil. Pacientul acuzad disfagie si odinofagie intensd, uneori chiar otalgie
reflexa.

Examenul clinic evidentiazd la bucofaringoscopie un faringe
congestionat, amigdalele tumefiate si cu mucoasa de acoperire
congestionatd. Dupd aceastd fazi congestivd, pe amigdale apar puncte albe
de exsudat pultaceu localizate, care in curdnd conflueaza. Exsudatul
pultaceu se indeparteaza cu usurintd prin stergere, amigdala subiacentd
nefiind exulcerata.

La palpare, se observa adenitd inflamatorie cu localizare cervicald si
subdigastrica.
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Consideratii clinice in raport cu etiologia anginelor

Angina streptococica prezintd cateva particularitati clinice:

— se prezinta cu o hipertrofie amigdaliana accentuata,

— exudat pultaceu abundent,

— adenita constanta,

— stare generald satisfacatoare,

—hemoleucograma arata leucocitoza cu polinucleoza, ASLO crescut.

Evolutia este, In general, rapida si vindecarea se produce in 5-8 zile
de la debut, dacad nu survin complicatii.

Complicatiile anginelor sunt:

— locale si regionale: abcesul periamigdalian, adenoflegmonul
retrofaringian, flegmonul difuz al faringelui, celuloflegmonul,
adenoflegmonul laterocervical etc.;

— generale: renale, reumatismale, vasculare, oculare.

Tratament

In faza catarald, antibioterapia nu are justificare, angina fiind de
etiologie virotica. Sunt indicate, acum, antipireticele uzuale (aspirina,
aminofenazona etc.), Polidin (1-2 fiole zilnic, sau 1 fiola saptdmanal, timp
de 6-8 saptamani pentru imunostimulare nespecifica). Tratamentul
medicamentos trebuie completat, in aceastd fazd, cu un tratament
igienodietetic, ce cuprinde: regim hidric per os, bogat in vitamine, sucuri,
ceaiuri calde indulcite, comprese calde in jurul gatului, repaus la pat.

Local, se pot face gargarisme cu ceai de musetel, la care se adauga
bicarbonat de sodiu (o lingurita la un pahar de musetel), Gargarism (10-15
picaturi la un pahar de apa caldd), badijondri cu albastru de metil etc.

Antibioterapia este indicatd in formele de angine microbiene,
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eritematopultacee sau in caz de complicatii. Cel mai indicat antibiotic 1n
angina streptococicd este Penicilina G, care se poate administra Tn doze
mari, 3—4 mil. Ul/zi. Se mai pot administra si Eritromicina 1-2 g/zi,
Amoxicilina, Gentamicina, Oxacilina injectabil etc. Ampicilina si
Tetraciclina nu au efect asupra germenilor implicati in anginele acute.

In caz de complicatii, dozele de Penicilind pot creste si se pot
administra si in perfuzie. Se mai pot administra cefalosporine, singure sau
asociate cu alte antibiotice. La tratamentul cu antibiotice se adaugd
rehidratarea bolnavului, corticoterapia, anabolizante generale, incizia si
drenajul colectiilor purulente (in cazul complicatiilor supurative) etc.

La pacientii cu angine recidivante se recomandd amigdalectomia, la
3—4 saptdmani dupa vindecarea puseului acut.

2.5.1.2. ANGINA ACUTA CU FALSE MEMBRANE

Se mai numeste si angina pseudomembranoasd, iar prototipul
acesteia il reprezintd angina diftericd. Pe langd bacilul difteric, si alti
germeni pot da angine cu false membrane (streptococ, stafilococ,
pneumococ etc.).

Angina diftericd este o angind acutd specificd, produsd de bacilul
difteric, boala fiind, la ora actuald, eradicatd. Cu totul exceptional, ea poate
fi totusi intdlnitd, si, datoritd gravitatii sale, trebuie mentionatd si
cunoscutd.Angina diftericd prezintd doud sindroame majore: un sindrom
focal (cu sediul amigdalian) si un sindrom general (in raport cu gradul de
difuziune al toxinei microbiene 1n organism).

Sindromul focal Tmbracd aspectul unei angine cu false membrane,
amigdala fiind acoperitd cu un strat alb-sidefiu, care, treptat, devine gri-
cenusiu, murdar. Caracteristic este faptul ca falsele membrane au un caracter
extensiv (depasesc fata internd a amigdalei si se extind la restul mucoasei
faringiene, pilieri si chiar peretele posterior al faringelui), sunt aderente de
mucoasd, se detaseaza greu, iar la locul detasarii lasd suprafata singeranda
si ulcerata.

Examenul palpatoric al regiunii cervicale evidentiaza o adenopatie
inflamatorie, cu ganglioni hipertrofiati, sensibili sau chiar durerosi la
palpare, mobili, fard periadenita.

Confirmarea diagnosticului se face numai dupd evidentierea
bacilului in cultura.

Sindromul general se caracterizeaza prin febrd ridicatd, 3940 °C,
frisoane, astenie, anorexie, paloarea fetei, tahicardie si albuminurie usoara.
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Evolutia depinde de intensitatea formei. Astfel, in formele usoare,
difteria poate merge citre vindecare, chiar fird tratament. In majoritatea
cazurilor, insd, produce complicatii la nivelul laringelui (crupul difteric),
coriza nazald, coafectari articulare, ganglionare, pleuropulmonare, nervoase
(paralizie de val palatin, paralizia faringiand), miocardita toxica, insuficienta
cardiacd progresiva, nefrita.

Tratamentul general constd in antibioterapie masiva (Penicilina G,
de preferat in perfuzie, 10 mil. Ul/zi), seroterapie (40-60 000UI/zi),
tonicardiace, antihistaminice, cortizon, reechilibrare hidro-electrolitica.

Tratamentul local constd 1n dezinfectante locale cu solutie de bicarbonat
de sodiu, Faringosept, gargarisme, dezinfectante nazofaringiene.

Angina cu false membrane nediftericd poate fi produsd de:
streptococ, pneumococ, stafilococ etc. Se caracterizeaza prin aspect clinic
alarmant, febrd 39 °C sau chiar mai mult. La inceput este o angind rosie,
viroticd, care, prin suprainfectie microbiand, devine albd, pultacee sau
pseudomembranoasa.

Falsele membrane nu depasesc fata internd a amigdalei si nu sunt
aderente la mucoasa, detasandu-se cu usurinta.

La examenul regiunii cervicale se constata adenita inflamatorie cu
periadenitd, mai ales in anginele streptococice.

Starea bolnavului este alteratd, pot aparea complicatii locoregionale
si generale (septicemia).

Tratamentul, local si general, este cel al anginelor n general,
insistandu-se asupra antibioterapiei cu antibiotice din clasa penicilinelor.

2.5.1.3 ANGINELE ULCERATIVE

Din grupul anginelor ulcerative fac parte toate anginele care se
manifestd, din punct de vedere morfopatologic, prin pierdere de substanta
superficiald, necroticd sau gangrenoasa.

Angine cu ulceratia stratului superficial

Angina herpetica este de etiologie virala si are evolutie ciclica.

Debutul este cu febra ridicatda, 40-41 °C, stare generald alterata,
disfagie intensa.

La bucofaringoscopie se deceleazd pe mucoasa faringiani vezicule
alb-sidefii, care se exulcereazd si se acoperd cu membrane false, subtiri,
albicioase. Nu se insoteste de adenopatie cervicald. Se vindeca spontan, in
6-7 zile.
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Diagnosticul se pune pe baza simptomatologiei si a examenului
clinic.

Tratamentul este simptomatic si constd in gargarisme, antalgice si
antipiretice. Se pot face si tratamente antivirale (Aciclovir, Vidarabine) si
imunostimulare nespecifica (Polidin, extracte de Corynebacterium parvum).

Angina aftoasd este tot o angind virald, infectia este transmisd pe
cale alimentard, lapte sau produse din lapte.

La bucofaringoscopie se deceleazd vezicule alb-cenusii pe fata
internd a obrajilor, limba, val palatin, amigdale.

Tratamentul este local si constd in gargarisme cu solutie cu
bicarbonat de sodiu, badijonarea ulceratiilor cu nitrat de argint, 5% sau 10%.

Angina din Zona Zoster se localizeaza la ramificatia nervului
maxilar superior. Afectiunea este unilaterald, corespunde topografic
trunchiului nervului afectat, Tn lungul cdruia apar, pe mucoasa, vezicule
mici, polimorfe, situate pe un fond eritematos, care contin lichid clar.

Afectiunea debuteazi cu o wugoard stare febrild, adinamie,
hiperestezie in traiectul nervului afectat, simptome care se accentueaza in
zilele urmatoare. Eruptia veziculard dispare 1n aproximativ doud saptamani,
dar nevralgia persista timp mai Indelungat.

Pemfigusul se caracterizeazd prin aparitia, la nivelul mucoasei
bucofaringiene, de eruptii buloase cu continut hemoragic sau seros. Nu se
constatd febrd sau alte semne generale. Medicul curant trebuie s recunoasca
aceste semne si sa Indrume pacientul spre medicul dermatolog.

Angine cu ulceratii necrotice

Angina ulceroasd Moure sau angina ulceroasd nespecificd se
intalneste mai frecvent la tineri.

Debutul afectiunii este insidios, cu semne generale minime. La
examenul bucofaringelui se constatd o ulceratie necroticd, la nivelul polului
superior al amigdalei palatine, Tnsotitd de adenitd ipsilaterala.

Tratamentul este cu antibiotice pe cale generald, antiinflamatorii,
badijonaj local cu solutie de clorurd de zinc, 1/30, aplicat zilnic. Este
necesar examenul bacteriologic, pentru a exclude o angind specifica
(fuzospirilara, difterie etc.). Dupa vindecare se recomandd amigdalectomia,
pentru a preveni recidivele.

Angina fuzospirilard (Simanovski, Plaut-Vincent) este o angind
specificd, produsd de fuzospirili si se caracterizeazd printr-o ulceratie
circumscrisa, pseudomembranoasa, care se localizeaza la amigdala palating,
cat si la mucoasa faringiana, gingie sau cavitatea bucala.

Afectiunea se intalneste mai frecvent la tineri i, mai rar, la copil si
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adulti peste 30 ani si debuteaza insidios, prin usoara disfagie, otalgie reflexa,
astenie, adinamie, senzatie de corp strdin in git. Se manifestd unilateral si
este insotita constant de adenita ipsilaterala.

La bucofaringoscopie se deceleazi o amigdald hipertrofiata
unilateral, congestionatd, cu o ulceratie situatd la polul superior al
amigdalei, acoperitd de un depozit alb-cretos. Dupa cateva zile, acest
depozit se elimind si apare o ulceratie cu tendintd la necroza, cu marginile
neregulate si care sangereaza usor.

Diagnosticul se pune pe baza examenului clinic, la care se adauga
examenul bacteriologic, pentru a elimina suspiciunea de difterie, luesul si,
uneori, trebuie practicatd biopsia, pentru a elimina suspiciunea de cancer.
De asemenea, se impune un examen al sangelui, pentru a elimina o
eventuala hemopatie maligna.

Tratamentul de electie constd 1n penicilinoterapie pe cale generala,
la care se adaugd tratamentul local, uzual.

2.5.14. ANGINELE DIN CURSUL BOLILOR
INFECTOCONTAGIOASE

Pentru unele boli infectocontagioase, angina reprezintd modalitatea
de debut, constituind faza de debut sau prodromul bolii.

Angina scarlatinoasa este o formad de debut frecvent intilnitd in
scarlatind. Angina de debut se manifestd printr-un enantem rosu-aprins al
mucoasei faringiene si al amigdalelor, depozite pultacee pe mucoasa
amigdaliand, hipertrofie amigdaliand. Dupd 24-48 ore apare exantemul
caracteristic, cu exantem discret la nivelul pliurilor de flexiune. Fiind o
streptococie, este indicat tratamentul cu Penicilina G, iar anturajului se
indica profilaxia cu Penicilina V.

Angina din cursul rujeolei este, de obicei, precedatd de o infectie a
cailor respiratorii superioare si inferioare, la care se adaugd enantemul si
exantemul caracteristic. Datoritd catarului oculonazal, copilul are un aspect
plangiacios, iar la bucofaringoscopie se observa semnul Koplik (apare la
sfarsitul perioadei prodromale, cind in jurul orificiului de véarsare al
canalului lui Stenon, apar papule acuminate albe, mici, inconjurate de o
reactie congestivd pe mucoasa jugald; au o duratd de 2-3 zile si sunt
datorate unei reactii de degenerescentd grasoasd a celulelor epiteliale).
Enantemul apare sub forma unor pete rosii-inchise, situate mai frecvent la
nivelul valului palatin.
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Angina din cursul rubeolei se manifestd ca o inflamatie discretd a
tesutului limfatic de la nivelul faringelui. Prezintd acelasi enantem ca si
rujeola, iar cu 2—4 zile inainte de aparitia exantemului apare si adenopatia,
caracteristic pentru aceastd afectiune fiind sediul acesteia occipital si
retroauricular.

2.5.2. ADENOIDITA ACUTA

Adenoidita acutd reprezintd inflamatia amigdalei epifaringiene a lui
Luschka. Se intilneste frecvent la copii, la care tesutul limfatic de pe bolta
rinofaringelui este bogat reprezentat, iar mijloacele de aparare locald si
generala sunt reduse.

Adenoidita acuta se intalneste rar ca afectiune singulard, de obicei,
fiind asociatd cu rinita acuta sau cu laringotraheobronsita acuta.

Etiologie

Cauzele principale incriminate in aparitia adenoiditei acute sunt
reprezentate de: infectii banale, epidemiile de grip3, rinite acute banale etc.

Simptomatologia depinde de gravitatea bolii si de varsta copilului.
Astfel, la sugar, adenoidita acutd debuteazd brusc, prin temperatura ridicata
(39-40 °C), obstructie nazala, otalgie, frisoane, uneori pot aparea convulsii
febrile, meningism.

Examenul clinic al copilului deceleazd la rinoscopia anterioard
congestia si hipertrofia cornetelor nazale, secretii seromucoase in nas,
pentru ca, dupd cateva zile, rinoreea sd devind mucopurulentd. La
bucofaringoscopie se vizualizeazi secretii mucopurulente care se scurg din
rinofaringe pe peretele posterior al faringelui §i mucoasa faringiana
congestionata.

Evolutia adenoiditei acute, in majoritatea cazurilor, este benigna si
se vindeca in decurs de 7-8 zile cu tratament simptomatic. in alte cazuri,
care tin de terenul deficitar al micului pacient sau de agresivitatea
germenilor microbieni, pot da complicatii (laringita acutd subglotica,
bronhopneumonii acute, spasm glotic, otitd medie acutd, abces
retrofaringian etc.).

Datoritd obstructiei nazale din timpul bolii, copilul poate prezenta
tulburari de alimentatie, cu scadere ponderald, uneori, marcata.

La copilul mai mare, adenoidita acutd are o evolutie mai usoara,
tulburdrile de respiratie si alimentatie fiind reduse. Atat sugarul, cat si
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copilul mic, prezintd constant, pe 1langd simptomatologia descrisa anterior,
adenitd subangulomandibulard, jugulocarotidiani si occipitala.

Evolutia adenitei acute este bund 1n formele usoare si fard
complicatii, cu tratament adecvat. Adenoidita acutd este recidivanta,
aparand mai ales in sezoanele reci si umede.

Tratament

La sugar, primordial este restabilirea permeabilitatii nazale, in
vederea facilitdrii alimentatiei. Se utilizeaza ser fiziologic efedrinat 1% sau
3%, de 3—4 ori pe zi. Se poate administra si ser fiziologic simplu sau cu
hidrocortizon acetat, iar secretiile nazale se aspird cu para de cauciuc.
Alaturi de descongestionantele nazale se pot utiliza si dezinfectante nazale,
de tipul Colargol, solutie 0,5% sau 1%, de 2-3 ori pe zi.

Febra se combate prin supozitoare cu Aminofenazond, iar procesul
infectios cu antibiotice, de preferat, injectabil.

La acest tratament se adauga un tratament igieno-dietetic, cu ceaiuri
calde, vitamine, Polidin etc.

In caz de adenoidite trenante sau repetate care intretin complicatii
(amigdalite repetate, sinuzite cronice, otite catarale sau supurate) se practica
adenotomia, dar nu mai devreme de 8 luni. Interventia se practica 1n anestezie
generald, la 2-3 saptdmani de la ultimul proces acut si dupd efectuarea
investigatiilor hematologice si a radioscopiei pulmonare.

2.5.3. AMIGDALITA ACUTA LINGUALA

Se fintdlneste rar in clinicd, apare de obicei la bolnavii
amigdalectomizati.

Etiologia este aceeasi ca la anginele acute obisnuite, la care se
adaugd traumatismele prin corpi strdini si stagnarea alimentelor 1n fosetele
glosoepiglotice.

Simptomatologia

Bolnavul acuza odinofagie, localizata sau proiectata la ureche, iar in
exterior, durerea se proiecteaza sub osul hioid. Apar dificultiti de vorbire,
datoritd miscarilor limbii §i a unui trismus variabil. Se adaugd febra si
alterarea stdrii generale in diferite grade.

Examenul clinic
La bucofaringoscopie nu se vad, de obicei, modificari concludente,
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de aceea este indicatd hipofaringoscopia cu oglinda laringiana. La acest
examen se evidentiazd amigdala linguald hipertrofiatd, congestionata,
acoperitd cu un depozit pultaceu.

Tratamentul este similar cu cel din amigdalita acuta.

2.5.4. FARINGITA ACUTA BANALA

Este o inflamatie acutd a mucoasei faringiene, de natura infectioasa
sau toxicd si fard participarea evidentd a tesutului limfoid, caracteristic
pentru angine.

Etiopatogenie

Faringita acutd se intdlneste la persoanele care au suferit de boli
infectioase, la persoanele cu rinosinuzitd, la cei care consuma alcool sau
fumeaza excesiv, la persoanele cu faringe larg si la cei amigdalectomizati.

Faringita acutd mai poate fi favorizatd de aerul viciat, la cei care
consuma alimente prea reci sau prea fierbinti, precum si la cei care consuma
alimente condimentate.

Simptomatologie

Pacientii acuza uscaciune in git, senzatia de usturime sau de arsurd,
senzatia de corp strdin, mai rar, disfagie si otalgie reflexa.

Examenul clinic al faringelui deceleazd o mucoasi congestionata,
foliculi limfatici solitari, mariti Tn volum, eventual, exsudat fibros.

Forme clinice. Se intdlnesc mai multe forme clinice:

— faringita eritematoasa;

— faringita pultacee;

— faringita mucopurulentd;

— faringita alergica.

Tratament

Tratamentul trebuie sa aiba in vedere etiologia faringitei acute.

Trebuie mentionat ca este dificil de tratat o faringita acutd pe fond de
faringitd cronicd postamigdalectomie. Tratamentul local se face cu
gargarisme caldute, alcaline, aerosoli, dezinfectante nazofaringiene,
inhalatii, vitamina A, 2—4 tablete/zi, vitamina E, 1-2 tablete/zi.
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2.5.5. ANGINELE SI REUMATISMUL ARTICULAR

Infectia streptococica este sigur implicatd in declansarea crizei de
reumatism articular acut. Acest lucru este observat clinic, cand, foarte
adesea, o angind acutd precede cu cateva zile aparitia reumatismului
articular acut; titrul ASLO este constant crescut la bolnavii reumatici.

In aparitia reumatismului articular acut sunt implicate doud
mecanisme:

— un mecanism neuroendocrin;

— un mecanism toxic alergic streptococic.

Mecanismul neuroendocrin. Focarul anginos acut sau cronic
determind pe cale reflexd, prin intermediul sistemului nervos central, reactii
rapide la nivelul articulatiilor (Reilly), iar la nivelul sistemului endocrin
determind un dezechilibru hormonal al hormonilor hipofizari si suprarenali
(Selye), cu tulburdri prelungite fluxionare si apoi degenerative.

Mecanismul toxic alergic streptococic. Toxinele eliberate de
streptococul betahemolitic de grup A patrund 1n circulatia generala,
determinand formarea de anticorpi specifici. In timpul unei noi reacutizari
amigdaliene, cantitatea de anticorpi creste, iar prin conflictul antigen-
anticorp apare o reactie fluxionara la nivelul articulatiilor, a parenchimului
renal, sau la nivelul peretilor vasculari. Cu timpul, puseele de reacutizare
determind o degenerescentd a tesutului conjunctiv, cu producerea de
scleroza si noduli.

In favoarea mecanismului alergic pledeazi existenta unui interval liber
intre debutul anginei si aparitia reumatismului si cresterea titrului ASLO, dupa
fiecare reacutizare amigdaliand. La aceste semne se adaugd febra variabila,
cresterea VSH-ului, cresterea fibrinogenului peste 6 g etc.

In poliartrita cronici evolutivd, debutul este secundar unei angine si
are un caracter fluxionar si poliarticular. In acest tip de reumatism nu se
poate face, totusi, o corelatie directd intre afectiune si focarul amigdalian,
intrucat titrul ASLO este normal, iar ablatia sistematica a amigdalelor este
fard efect asupra bolii. Cu toate acestea, reumatologii recomanda
indepartarea tuturor focarelor de infectie sub protectie antibiotica.

In reumatismul infectios se observa o relatie directd intre monoartrita
cu caracter subacut si procesele anginoase.

Tratament. In reumatismul poliarticular acut, tratamentul este de
resortul medicului internist, respectiv, reumatolog, cu antibiotice si
preparate de salicilat, aspirind, cortizon. Amigdalectomia se practicd n
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perioadele de liniste ale fenomenelor inflamatorii, in colaborare cu medicul
internist §i sub protectie antibiotica.

2.5.6. ANGINELE SI NEFRITELE

Majoritatea nefritelor acute sunt considerate de origine faringiana.
Germenul microbian implicat in etiologia anginelor este, In majoritatea
cazurilor, streptococul hemolitic de grup A.

In patogenia infectiei renale se incrimineazd acelasi mecanism ca si
in reumatismul poliarticular acut.

Glomerulonefrita acutd postanginoasa debuteazi, de obicei, brutal,
cu un sindrom edematos. Edemul are urméatoarele caracteristici: este moale,
alb, decliv si lasa godeu.

Sindromul urinar se manifestd prin oligurie cu albuminurie,
cilindrurie si hematurie macroscopicad. Ureea sanguina este, de obicei,
normala, tensiunea arteriala este variabild, de obicei usor crescuta.

Nefritele se vindeca, de obicei, fard sechele, insa se pot repeta. in
situatii particulare poate deveni evolutiva sau sd se vindece cu sechele (si se
cronicizeze).

Tratamentul medicamentos este de resortul medicului internist,
amigdalectomia se practicd sub protectie antibioticd, si numai dupa trecerea
perioadei de nefTritd acuta.

In nefritele cronice, ami gdalectomia da rezultate slabe.

2.5.77. ANGINELE ACUTE DIN CURSUL SINDROAMELOR
HEMATOLOGICE

O serie de afectiuni hematologice acute sau cronice, in puseu acut, se
pot manifesta clinic printr-o angind acuta. Aceste manifestdri bucofaringiene
pot fi primele semne revelatoare ale unei hemopatii grave, din acest motiv,
rezultd necesitatea unui examen hematologic complet. Dintre toate anginele
din sindroamele hematologice enumerdm: angina monocitard, angina
leucemicd, angina agranulocitara.

Angina monocitard apare in mononucleoza infectioasa.

Etiopatogenie. Se intilneste mai frecvent la tineri, aparand uneori,
chiar mici epidemii. Este produsad de virusul Epstein-Barr. Acesta patrunde
pe cale nazofaringiand si afecteaza sistemul reticuloendotelial.
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Simptomatologie

Debutul bolii poate fi insidios sau brutal. Debutul insidios se
caracterizeaza prin oboseald, astenie, cefalee, febra cu frisoane, adenopatie
cervicald, axilard, apoi inghinald cu ganglioni mobili, usor sensibili la
palpare. Debutul brusc se caracterizeazd prin febrd, angind acuta,
poliadenopatie, splind marita in volum, n toate cazurile.

Bucofaringoscopia  evidentiazd  coafectarea  faringiand  in
mononucleoza infectioasd, si se manifestd prin congestie faringiana difuza,
amigdale congestionate hipertrofiate, Tncadrindu-se in entitdti clinice de
amigdalitd acutd eritematoasd, foliculard, pseudomembranoasd sau
ulceronecroticd. Halena este fetida.

Examenul hematologic evidentiazd o leucocitoza de 10 000 — 30
000/mm3, cu formula leucocitara inversatd, monocitele (care Tn mod normal
sunt 4-8%) ajung pand la 70-80%. Hematiile sunt 1n limite normale.
Serologic se determind reactia Paul-Bunell.

Evolutia este benignd, poate avea o duratd de 3—4 sdptdmani, cu
stare generald bund. Simptomele cedeazd treptat, mentinandu-se cateva
saptamani adenopatia si o stare de astenie.

Tratamentul se face cu antibiotice, dezinfectante faringiene,
corticoizi si tonice generale.

Angina leucemicd apare in cursul leucemiilor. Afectiunea se
intdlneste Tn leucemiile acute sau cronice reacutizate si poate fi manifestarea
de debut a unei leucemii acute. In consecintd, o angina cu evolutie clinica
particulard sau rebeld, la tratamentul uzual, implica o investigare atentd din
punct de vedere hematologic, a bolnavului.

Simptomatologie

Debutul este brusc, cu febrd ridicatd, atipica, neregulata, frisoane,
stare generald alteratd, tahicardie si transpiratii, dupd care apar simptomele
bucofaringiene.

Examenul clinic

La Inceput, angina este eritematoasd, apoi devine difteroida sau
ulceronecroticd. Ulceratiile se Intind de la amigdale la pilieri, val, mucoasa
jugald si limba. Uneori, stomatita precede angina, ulceratiile dezvelind dintii
si maxilarele.

Tegumentele sunt palide (prin hemoragii la nivelul mucoaselor:
gingivoragii, epistaxis, hematemeza, melend) si apare adenopatia cervicala
(datoritd infectiei buco-faringiene). Splina si ficatul sunt moderat marite, iar
in urind apare albumina.
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Examenul hematologic aratd o scidere a hematiilor, cresterea
leucocitelor la valori de 30 000—1 000 000/mm3, granulocitele foarte reduse,
90-95% fiind elemente tinere, leucozice; trombocitele scazute determind
prelungirea timpului de sngerare si lipsa de retractie a cheagului.

Diagnosticul se pune pe baza examenului clinic, hematologic si al
punctiei sternale.

Diagnosticul diferential se face cu celelalte angine banale si cu cele
din restul sindroamelor hematologice.

Evolutia este grava, decesul survenind 1n cateva luni de la debut.

Tratamentul este simptomatic, dupd schemele terapeutice
cunoscute.

Angina agranulocitard apare in agranulocitoza. Este o angind extrem
de grava, de cele mai multe ori cu sfarsit letal. Apare mai frecvent la femei,
ca o mielotoxicoza.

Etiologia este necunoscutd, fiind implicati o serie de factori ca:
infectii bucodentare, boli infectioase, substante toxice, medicamente
(sulfamide, piramidon, salicilati etc.), raze X si substante radioactive.

Se caracterizeaza prin trei sindroame:

— sindromul hematologic — leucopenie 100-300/mm3, disparitia
aproape completd a polimorfonuclearelor neutrofile, care ajung pana la 2—
5%, si Inlocuirea lor cu mononucleare;

— sindromul ulceronecrotic cu ulceratii la nivelul amigdalelor, care
se pot extinde si la laringe, nas, esofag etc.;

— sindrom infectios grav, cu stare generald foarte alteratd, febrd
mare, astenie pronuntatd, subicter, dureri mari la masticatie si deglutitie.

Evolutia este grava, cu exitus In 2-3 saptamani.

Tratamentul constd in: medicatie simptomaticd, antibiotice,
vitamine, corticoizi si transfuzii.

2.5.8. COMPLICATIILE INFECTIOASE ALE ANGINELOR
ACUTE

Anginele acute sau cele cronice reincilzite, dar mai ales amigdalitele
acute, pot produce o serie de complicatii supurative perifaringiene,
laterocervicale sau faringiene, prin propagarea infectiei la ganglionii
limfatici sau tesutul conjunctiv lax perifaringian.

Propagarea infectiei se poate face din aproape in aproape, prin
continuitatea leziunilor (abcesul intraamigdalian, abcesul periamigdalian),

94



pe cale limfaticd (adenoflegmonul retrofaringian, adenoflegmonul cervical)
si pe cale hematogend (septicemie, flebite §i tromboflebite, metastaze
septice la distanta).

Aceste complicatii supurative sunt favorizate de o serie de factori
care scad rezistenta generald a organismului sau de virulenta crescutd a
germenilor microbieni, precum si de factori nocivi de micro- si macroclimat.

2.5.8.1. ABCESUL INTRAAMIGDALIAN

Este o complicatie supurativd intraamigdaliand care se intdlneste
sporadic in patologia ORL.

Simptomatologia este caracterizatd prin durere intraamigdaliana
unilaterald, otalgie si disfagie moderata.

Examenul local deceleazd o amigdald hipertroficd unilateral,
acoperitd de o mucoasd congestionata.

Tratament: abcesul se deschide chirurgical, dar, uneori, se poate
deschide si spontan.

2.5.8.2. FLEGMONUL  PERIAMIGDALIAN  (ABCESUL
PERITONSILAR)

Este cea mai frecventd infectie ntdlnitd in regiunea capului si
gatului, fiind secundar unei angine acute. Se intilneste de doud ori mai
frecvent decat oricare abces din aceasta regiune.

Simptomatologia se caracterizeaza prin disfagie, odinofagie, febra,
trismus (mult mai accentuat In flegmoanele cu dezvoltare antero-superioara
si mai putin accentuat sau chiar absent in cele cu dezvoltare posterioard),
otalgie reflexa si halena fetida.

Examenul local deceleaza tumefactia amigdaliand unilaterald, uneori
bilaterald, bombarea stilpului amigdalian §i congestia lui, deviatia luetei in
partea opusa flegmonului, ingustarea istmului bucofaringian.

Diagnosticul clinic nu pune probleme, totusi trebuie diferentiat de
abcesul spatiului pterigomaxilar (acesta se dezvoltd Tnapoia pilierului
posterior). Trismusul din flegmonul periamigdalian mai trebuie diferentiat
de trismusul care apare in eruptia dificild de molar de minte, din artrita
temporomandibulard, din cel al unei tumori ce invadeaza spatiul
pterigomaxilar.
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Flegmon periamigdalian anterior stang

Tumorile spatiului parafaringian sunt rar confundate cu aceastd
afectiune, dar ele nu trebuie excluse din diagnosticul diferential. in aceste
cazuri, punctia abcesului periamigdalian este concludenta.

Tratamentul medical presupune hidratare, antibioterapie, antalgice,
antipiretice.

Antibioterapia presupune doze madrite fatd de cele folosite in
tratamentul unei angine (flegmonul reprezentdnd o complicatie), si chiar
administrarea acestora pe cale intravenoasd, cu internarea bolnavului in
spital.

Germenii microbieni incriminati Tn abcesul periamigdalian sunt atat
aerobi, cat si anaerobi. Cel mai frecvent sunt intalniti Peptostreptococul,
Streptococii de grup A, Peptococus, Fusobacterium. Acesti germeni sunt, Tn
mod obisnuit, sensibili la Penicilind. La 30% din cazuri a fost izolat
Streptococul beta hemolitic de grup A, tratamentul trebuind si dureze cel
putin 7-10 zile.

Tratamentul chirurgical cunoaste mai multe optiuni:

— incizie si drenaj;

— incizie si drenaj cu temporizarea amigdalectomiei;

— amigdalectomie in puseu acut;

— punctie aspiratoare;

— punctie aspiratoare urmata de temporizarea amigdalectomiei.

Fiecare din aceste tehnici are eficientd egald, de aceea se alege
tehnica cea mai simpld, tinand cont §i de confortul bolnavului, asocierea
altor complicatii etc.
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In mod obisnuit se practici incizia si drenajul flegmonului
periamigdalian, conduitd adoptatd si de clinica noastrd. Tehnica este
descrisd 1n tratatele de chirurgie ORL.

2.5.8.3. INFECTIA SPATIULUI RETROFARINGIAN (ABCESUL
RETROFARINGIAN)

Abcesul retrofaringian se asociazi frecvent cu adenoidita acuta. In
prezent se Intilneste rar, datoritd utilizarii pe scard largd a antibioticelor. La
adult se intalneste, de asemenea, foarte rar, datoritd involutiei ganglionilor si
glandelor retrofaringiene. Ganglionii retrofaringieni (Gillette) involueaza
dupa varsta de 2 ani, de aceea, adenoflegmonul retrofaringian 1l Tntalnim, cu
frecventd ridicatd, la sugar si copilul mic.

Infectia spatiului retrofaringian este cauzatd de o infectie acutd
rinofaringiand, germenii microbieni intdlnifi fiind:  Streptococul,
Stafilococul si Pneumococul.

Abcesul retrofaringian se poate extinde inferior, producand
fenomene de insuficientd respiratorie, sau la mediastin, producadnd
mediastinitd grava.

Simptomatologie

Copilul cu abces retrofaringian prezintd obstructie nazala, dispnee si
stridor, capul este in extensie.

Bucofaringoscopia deceleazd bombarea peretelui posterior al
orofaringelui, mucoasa de acoperire este rosie, intinsa, fluctuentd la palpare,
iar bombarea poate fi extinsd in sus, spre rinofaringe, sau In jos, spre
hipofaringe.

Radiografia cervicald de profil relevd o bombare a mucoasei
faringiene.

Tratamentul chirurgical constd in incizia si drenajul abcesului pe
cale endofaringiand. In timpul inciziei trebuie o aspiratie eficientd, pentru a
evita aspiratia continutului purulent. Este contraindicatd asteptarea unei
abcedari spontane, deoarece exista pericolul aspiratiei puroiului, cu asfixie.

Pe langa tratamentul chirurgical este indicatd antibioterapia masiva.
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2.5.8.4. INFECTIA SPATIULUI PARAFARINGIAN (ABCESUL
PARAFARINGIAN)

Infectia spatiului parafaringian poate fi cauzatd de un flegmon
periamigdalian, retrofaringian sau de o infectie parotidiana.

Sursa cea mai frecventd a acestei infectii o constituie amigdalita si
adenoidita acuta.

Examenul clinic evidentiazd tumefierea §i indurarea regiunii
cervicale anterioare, durere locald. La bucofaringoscopie se constatd o
bombare a pilierului posterior, similard cu cea din flegmonul periamigdalian
posterior, dar fard semne inflamatorii ale amigdalei sau bombarea pilierului
anterior ca 1n flegmonul periamigdalian anterior.

Tratamentul

— medical — consta 1n antibiotice pe cale generald;

— chirurgical — consta 1n incizia si drenajul abcesului.

Netratat, abcesul poate drena spontan in loja amigdaliand, poate
eroda carotida si poate produce tromboza venei jugulare.

2.5.8.5. INFECTIA SPATIULUI SUBMAXILAR (ANGINA
LUDWIG)

Infectia spatiului submaxilar este secundara unei infectii dentare sau
a bazei limbii.

Etiologie

Este produsa de germeni anaerobi de o mare virulentd si favorizata de
o deficientd de aparare a organismului (de exemplu, diabeticii).

Clinic, angina Ludwig se prezintd mai mult ca un flegmon decét ca
un abces. Astfel, in prima fazd se produce o infectie supramiohioidiana,
manifestdndu-se prin bombarea bazei limbii, si numai in faza a doua se
produce o bombare cervicala.

Cand infectia s-a extins la planseul bucal, se constatd si edem
laringian, febrd etc. Palparea hioidului este extrem de dureroasd, starea
generald a bolnavului este profund alterata.

Angina Ludwig reprezintd un flegmon septic al planseului bucal,
caracterizata printr-o infiltratie flegmonoasa, lemnoasa, a Intregului planseu
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bucal, o celulita difuza hipertoxica, cu gangrend gazoasa.

Tratamentul constd in antibioterapie masiva si energicd. Dacia
pacientul incepe sa prezinte si semne de afectare laringiana, se recomanda
interventia chirurgicald. Inainte de incizia cervicald, pentru drenaj se
recomanda traheotomia tactica.

2.5.8.6. CELULITA CERVICALA PROFUNDA (DEEP NECK
INFECTION)

Infectia se localizeaza In spatiile profunde ale gétului si este
secundard, de cele mai multe ori, unei infectii dentare, a cavitatii bucale sau
a orofaringelui.

Un studiu de la Thomas Jefferson University din SUA a relevat ca
administrarea intravenoasd a drogurilor constituie cauza numarul unu a
acestei infectii, urmatd de infectiile orofaringiene (amigdalite acute),
cateterisme venoase etc.

Diagnosticul se pune pe baza anamnezei §i simptomatologiei
clinice, la care se adaugd examenele de laborator, punctia aspiratoare,
examenul radiologic, inclusiv CT.

Germenii microbieni incriminati in celulita cervicald profunda sunt
germeni aerobi si anaerobi, cu predominanta celor anaerobi.

Punctia aspiratoare este foarte importanta in localizarile superficiale,
pe cand in abcesele spatiilor mai profunde, aspiratia pe ac este dificil de
realizat si chiar periculoasd. Punctia aspiratie negativa nu implica neaparat
excluderea unui abces cervical profund.

Examinarea ultrasonograficd a regiunii cervicale este o tehnica
modernd de examinare, care capatd o pondere tot mai mare 1n ultimul timp,
fiind considerata de unii autori ca o metoda de succes.

Examenul radiologic al gatului foloseste, pentru suspiciunea de
abces retrofaringian, incidentele laterale. La copii, la care infectiile
epiglotice si retrofaringiene sunt cele mai frecvente, examenul radiologic
este foarte important.

Tomografia computerizata (CT) a devenit o examinare de rutina,
fiind foarte utild, mai ales la pacientii care au probleme ale coloanei
vertebrale si abcese cervicale.

Endoscopia fibrooptica se practicd in mod curent la adult, iar in
anumite conditii controlate se poate aplica si la copil, avind o echipa de
urgentd dotatd pentru intubatie sau traheotomie.

Tratamentul este antibiotic si chirurgical.
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Tratamentul chirurgical trebuie si tind cont de functia si starea
respiratiei. La pacientii cu abces constituit, franc, se incepe cu antibioterapie
masivd, si interventie chirurgicalad in urmatoarele 12—24 ore.

Dacia este numai celulitd, se preferd antibioterapia cel putin 24 de
ore, iar daca simptomatologia are tendintd la remisiune, aceasta se continud,
putandu-se evita interventia chirurgicala.

In caz de interventie chirurgicald se recomandi o cervicotomie larga,
urmatd de spalarea plagii cu apd oxigenata si ser fiziologic.

Cand se constatd intraoperator extensia infectiei spre torace, se
practicd plasarea drenajului aspirativ si irigarea plagii postoperator.

2.59. INFLAMATIILE CRONICE NESPECIFICE ALE
FARINGELUI

Tesutul limfoid de la nivelul faringelui formeaza, impreunia cu
celelalte tesuturi limfoide din organism, o unitate morfofunctionala cu rol
primordial de apdrare localda si generald, prin mecanisme diferite
(fagocitoza, imunoprotectie etc.).

Tesutul limfoid de la nivelul faringelui, bine reprezentat la copii,
supus agresiunii repetate, in special infectioase, isi exercitd functia de
aparare pe plan local, dar si pe plan general.

In procesul de aparare locald, se produce o proliferare a centrilor
germinativi din foliculii limfoizi, cu cresterea in volum a acestor formatiuni
limfoide (amigdala epifaringiana, amigdale palatine).

Hiperplazia tesutului limfatic este mai accentuatd dupa varsta de 23
ani si pand la pubertate, cind se constatd o involutie a amigdalelor, cu
exceptia amigdalelor palatine.

Hiperplazia tesutului limfoid de la nivelul faringelui se datoreaza
unor cauze multiple:

— infectii banale repetate sau din cursul bolilor infecto-contagioase,
cu coafectare amigdaliana;

— carente vitaminice, discrinii, tulburari digestive;

— noxe profesionale, climi umeda si rece.

Din punct de vedere anatomo-clinic deosebim:

— hiperplazii amigdaliene asociate cu o participare variabild a
inflamatiei cronice faringiene;

— procese inflamatorii cronice difuze ale mucoasei faringiene, la care
participarea tesutului limfatic este minima.
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2.5.9.1. AMIGDALITA CRONICA

Este definitd ca inflamatia cronicd a amigdalelor palatine. Din punct
de vedere anatomo-clinic se manifesta sub doua aspecte:

— amigdalita cronica hipertroficd se intilneste Tn special la copii si,
mai rar, la adulti;

— amigdalita cronicd scleroasd sau scleroatroficad se intilneste la
adulti, dupd infectii repetate, urmate de sclerozarea amigdalei si reducerea
tesutului amigdalian, amigdala este saturatd de germeni microbieni saprofiti
si patogeni.

Rolul primordial in cronicizarea tesutului limfatic amigdalian 1l
reprezinta infectia cu germeni banali sau specifici, dar si limfantismul.

Pe langa acesti factori, existd si o serie de factori favorizanti ca:
alergia, noxe profesionale, tuberculoza, luesul, frigul si umezeala etc.

In amigdalita cronicd hipertrofici se produce o hiperplazie a
tesutului limfoid, datoritd unei hiperreactivitati functionale a foliculilor
limfatici amigdalieni, deci se produce o hipertrofie moale a amigdalei.

Amigdalita cronicd hipertroficad simpla rezultd Tn urma inflamatiei
repetate, amigdala Indeplinind, in aceastd faza, o functie de aparare. Dupa
fiecare puseu inflamator, amigdalele palatine cresc in volum, determinand in
final o jend mecanica la respiratie si deglutitie, mai ales daci la aceasta se
adaugd si vegetatiile adenoide. Cu timpul, datoritd inflamatiilor repetate,
amigdalele devin un rezervor de germeni microbieni, functia de aparare
locald si generald initiala scade, amigdalele devin mai curdnd un focar
infectios.

Germenii microbieni cantonati in criptele amigdaliene in stare
saprofitd devin virulenti cu ocazia unei angine acute sau chiar n absenta
unei manifestari patologice amigdaliene si determind o gama largda de
complicatii.

Infectia determind, cu timpul, modificari In structura amigdalei.
Elementele limfoide incep sa dispard, iar tesutul conjunctiv intra-amigdalian
se tranforma in tesut scleros care cuprinde treptat toatd amigdala. In acest
mod, amidgalita cronicd simpla devine amigdalita cronica hipertrofica dura.
Aceasta, la randul ei, prin procesul de sclerozid si atrofie limfatica, se
transformd Tn amigdalitd cronica scleroasa, care se intdlnesc exclusiv la
adulti.
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Amigdalita cronica hipertrofica

Este moale si durd, se manifestd clinic, mai ales, prin tulburiri
mecanice $i, mai putin, prin accidente infectioase.

Simptomatologia este dominati de sindromul obstructiv, mai ales la
copil, si mai accentuat dacd se adaugi si adenoidita cronicd. La tulburarile
respiratorii se mai adauga vocea nazonati (rinolalia inchisd) si alte tulburari
de vorbire.

Anamnestic, se descriu accidente infectioase repetate, cu febra,
disfagie, otite si rinosinuzite, afectiuni ce obligd pacientul s rAmana in casa
si sd faca tratamente repetate cu antibiotice, rezultand de aici, pentru elevi,
repetate absente la scoald. Copiii respectivi pot prezenta asociere de pusee
acute de laringita, traheobronsita etc.

La bucofaringoscopie, examenul obiectiv deceleazd amigdale mult
marite in volum, hipertrofiate, uneori, ele putdndu-se uni pe linia mediana.
Examenul ariilor ganglionare evidentiazd, de cele mai multe ori, ganglioni
mariti, mobili, cu sediul subangulomandibular.

La adolescent, bucofaringoscopia pune in evidentd, de cele mai
multe ori, o hipertrofie durd a amigdalei sau o amigdald redusad in volum,
dar profund infectatd, cu dopuri de cazeum in criptele amigdaliene, care
determind o serie de tulburari caracteristice amigdalitei cronice.

La palparea manuald sau instrumentald a amigdalei, aceste dopuri se
exprima la exterior, §i, uneori, pot determina chiar halena fetida.

Reacutizarea unei amigdalite cronice poate determina si la adult o
serie de complicatii, mai mult sau mai putin grave, ca: abcese
periamigdaliene, perifaringiene, traheobronsite etc.

Diagnosticul de amigdalitd cronica hipertrofici se pune usor, in
primul rand, pe examenul ORL, la care se asociazd, obligatoriu,
investigatiile de laborator.

Daca la o hipertrofie amigdaliand simetrica, voluminoasd, se
asociazd o adenopatie cervicald, bolnavul trebuie investigat si in directia
unei boli de sistem sau a unei hemopatii maligne.

O hipertrofie amigdaliana unilaterald, masiva, durd, poate sugera:
sarcom, boala Hodgkin sau o tumora de serie conjunctiva.
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Amigdalita cronica scleroasa si criptica

Datoritd infectiilor repetate, la adult, in special, apar modificari
caracterizate prin tesut limfoid, putin abundent, cripte amigdaliene
profunde, in care se gisesc germeni microbieni saprofiti. Tesutul conjunctiv
se caracterizeazd prin fibrozare, septurile fibroase intraamigdaliene
traverseaza amigdala, favorizand formarea criptelor amigdaliene.

Pe langd germenii microbieni saprofiti, in cripte se acumuleaza
descuamatii epiteliale, care se elimind periodic, sub forma de dopuri
cazeoase, spontan sau prin raclare.

Simptomatologia clinicad este sdracd, se manifestd periodic, prin
accidente infectioase, mai mult sau mai putin accentuate, cu sau fard
complicatii loco-regionale.

In perioadele de latentd, bolnavul acuzd senzatie neplacutd la
deglutitie, miros fetid, tuse uscatd, stare de oboseald, eliminare de dopuri
cazeoase, albicioase.

La bucofaringoscopie, se constatd amigdale mici, scleroatrofice,
chiar ascunse intre cei doi pilieri amigdalieni, situatie cdnd poate trece
neobservati la un examen superficial sau la un incepator.

Palparea instrumentald a amigdalei cu spatula linguald, cand se apasa
pe marginea externa a pilierului anterior, ca si cind am Incerca s expulzam
amigdala din loja, aratd exteriorizarea din criptele amigdaliene a dopurilor
de cazeum, lichid lactescent sau o secretie filantd sau urdt mirositoare.

Aceastd forma de amigdalitd poate da complicatii renale,
reumatismale etc.

Tratamentul amigdalitei cronice poate fi conservator sau
chirurgical.

Tratamentul conservator constd in dezinfectie locald cu diferite
gargarisme, iar 1n caz de reacutizare, tratamentul cunoscut din amigdalitele
acute. Antibioterapia efectuatd, in special cu Moldamin, permite o sterilizare
relativa a focarelor amigdaliene.

Tratamentul chirurgical este tratamentul de electie in amigdalita
cronica si consta In amigdalectomie.

Indicatiile amigdalectomiei:

— amigdalite cronice cu reacutiziri periodice, de mai multe ori pe an
(5-6 pusee pe an) sau 5 episoade pe an In timp de 2 ani sau 3 episoade pe an
timp de 3 ani sau Insotite periodic de complicatii supurative faringiene;

— la bolnavii cu afectiuni locale sau generale, legate etiologic sau
patogenic de angine si de procese cronice amigdaliene. Amigdalita cronica

103



reacutizatd poate determina, ascendent, rinosinuzite, otite i conjunctivite, iar
descendent, limfadenite, laringotraheite, bronsite, apendicite, colite etc.;

— in cazul infectiei de focar, cand apar leziuni la distanta, la nivelul
aparatului locomotor, aparatului renal, cardiovascular, nervi periferici,
leziuni dermatologice sau oculare; modificari dentofaciale asociate cu
hipertrofie adenoidiand;

— abces peritonsilar care necesitd anestezie generala pentru drenaj;

— suspiciune de malignizare amigdaliana;

— halena fetida, cu eliminare din criptele amigdaliene de cazeum
persistent.

Indicatia amigdalectomiei se face In urma unui atent bilant clinic si
de laborator, iar in caz de focar de infectie, In urma unei stranse colaborari
intre ORL-ist si medicul reumatolog, nefrolog, cardiolog etc. si sub protectie
antibiotica.

Contraindicatiile amigdalectomiei sunt relative sau absolute si vor fi
stabilite de medicul specialist: HTA, ateroscleroza, puseul acut, sifilisul
florid, TBC, boli infectocontagioase, insuficienta renald, sarcind, anomalii
vasculare etc.

Tehnica amigdalectomiei, incidentele si accidentele acesteia sunt
descrise 1n tratatele de chirurgie ORL.

2.5.9.2. ADENOIDITA CRONICA

Adenoidita cronicd, vegetatiile adenoide, reprezintd inflamatia
cronica insotitd de hiperplazia amigdalei palatine a lui Luschka. In limbajul
cotidian se foloseste si termenul de ,,polipi“, care se preteaza la confuzii cu
polipoza nazala.

In mod normal, amigdala epifaringiani prezinti dimensiuni
moderate si involueaza spontan dupa pubertate. In perioada primei copildrii
(3—6 ani) se produc frecvent infectii ale tesutului limfoid de la nivelul
faringelui. Limfantismul si infectiile repetate reprezintd factori care
predomina in formarea vegetatiilor adenoide.

Limfantismul este o diatezd adesea familiald, care se manifesta
printr-o reactie limfoidd exageratd atat la nivelul inelului limfatic al lui
Waldayer, cat si la diverse grupe ganglionare sau tesuturi sau organe, ca
ficatul si splina. Infectia, cauza determinantd obisnuitd a tuturor
inflamatiilor, constituie, in cazul vegetatiilor adenoide, doar al doilea factor
cauzal, ea evoludnd pe terenul limfatic.

In afard de factorii enumerati anterior, care determind si favorizeaza
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hipertrofia si hiperplazia ireversibild a amigdalei epifaringiene, mai sunt
implicati si alti factori ca: infectiile repetate ale epifaringelui in bolile
infectocontagioase, corizele banale, conditiile de alimentatie si igiend,
climatul rece si umed etc.

La copii scolari, vegetatiile adenoide sunt asociate cu amigdalita
cronica hipertrofica, Tn proportie de 14-50% din cazuri.

In mod normal, la pubertate, amigdala epifaringiana se atrofiaza,
astfel incat, la adult, mucoasa rinofaringiand este neteda, fara tesut limfatic.
In cazuri particulare se poate gisi tesut limfatic si la adult, pe bolta
rinofaringelui, fiind considerat ca o ,,persistentd de tesut limfatic la adult®.
In aceste cazuri, examenul clinic trebuie facut cu atentie i, in cele din urma,
biopsia este cea care transeaza diagnosticul de certitudine.

Procesul de hipertrofiere a amigdalei epifaringiene poate Tncepe
chiar 1n primele luni de viata si este mai evident la varsta de 3—7 ani.

Tesutul limfatic hiperplaziat din adenoidita cronica poate fi dispus
sub forma unui strat subtire, ce ocupa toatd bolta rinofaringelui, sau sub
forma globuloasa, cu aspect pseudotumoral, bine delimitat median, ocupand
intreg cavumul (vegetatii adenoide mari) sau obstruind partial choanele
(vegetatii adenoide mijlocii).

Clinic, vegetatiile adenoide se manifestd prin obstructie nazald si
accidente infectioase repetate.

Obstructia nazald este determinatd de volumul vegetatiilor adenoide,
la care se adauga rinita cronica hipertrofica asociata.

La copiii mici, adenoidita cronica se Tnsoteste de frecvente laringite
striduloase.

Examenul obiectiv, la un copil cu vegetatii adenoide, evidentiaza
respiratie bucald, sfordie noaptea si vocea este nazonatd. Datorita respiratiei
ineficiente pe nas, copilul respird cu gura deschisi. In timp, aceastd
respiratie nefiziologicd produce modificari patologice (morfologice) la
nivelul masivului facial. Nasul are un aspect caracteristic, este subtire,
ascutit, Tn muchie de cutit, din cauza lipsei de dezvoltare a foselor nazale.
Buza superioard este ingrosatd, dintii sunt prost implantati, bolta palatina
capatd o forma ogivala (facies adenoidian).

Vegetatiile adenoide insotesc si o serie de manifestari patologice la
nivelul urechii. Prin volumul lor si prin congestia mucoasei rinofaringiene,
copii cu vegetatii adenoide prezintd disfunctie tubard, otite seroase, catar
tubotimpanic, hipoacuzie de transmisie secundard, copilul avand un aer
absent si pare distrat.

Respiratia bucald antreneaza tulburdri anoxice si de ventilatie
pulmonara, perturbari ale metabolismului calciului, care, In timp determina

105



modificari scheletice la nivelul toracelui si la nivelul membrelor. Prin
hipoxia cronicd a encefalului, copilul nu se dezvoltd normal din punct de
vedere intelectual, este neatent la scoald, apar rezultate modeste la
invatatura.

Vegetatiile adenoide mai determind tulburari reflexe: cefalee prin
congestie meningeald, tuse reflexd determinatd de secretiile ce se scurg din
rinofaringe, subfebrilititi, enurezis nocturn etc.

Accidentele infectioase care se produc frecvent 1n adenoidita cronica
constau in: adenoidite acute, corize repetate, otite congestive sau supurate,
traheobronsite recidivante, laringite banale sau laringo-traheo-bronsite virale
(crupul viral) sau crupul membranos etc.

Tratamentul de electie este cel chirurgical (adenoidectomia),
indicatia operatorie se pune la orice varsta (in mod teoretic), In mod practic,
indicatia operatorie nu trebuie facuta fnainte de 10 luni.

Indicatia operatorie se face la copii care:

— prezintd tulburdri mecanice de obstructie nazald, de fonatie,
auditive;

- prezinta laringotraheobronsite, rinosinuzite, afectiuni
gastrointestinale si tulburari reflexe;

— modificari dentofaciale in asociere cu hipertrofia adenoidiana;

— infectii nasofaringiene persistente, asociate cu sfordit, rinoree
persistenta, respiratie zgomotoasa;

— obstructie nazald severd, asociatd cu hipertrofia adenoidiana;

— otite medii recidivante.

Contraindicatiile sunt rare:

— insuficienta velopalatina (val scurt);

— despicaturi velopalatine operate;

— cauze hematologice;

— convalescenta si starile febrile etc.

Prognosticul este bun, daca indicatia operatorie se face precoce,
inaintea instalarii modificarilor morfologice ale masivului facial si daca,
postoperator, se face o corecta si sustinutd reeducare respiratorie.

Adenoidectomia se practici in anestezie generald, vegetatiile
adenoide ablationandu-se cu chiureta Beckman.

Tehnica operatorie, accidentele si incidentele intraoperatorii trebuie
cunoscute de specialistul ORL-ist.
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2.5.9.3. FARINGITA CRONICA DIFUZA

Faringita cronicd difuzd se 1intdlneste mai frecvent la
amigdalectomizati, se asociazd cu procese patologice la nivelul cdilor
aeriene superioare si inferioare (rinosinuzite cronice supurate, traheobronsite
cronice, bronsiectazii etc.).

Ca factori favorizanti mentiondm: fumatul, alcoolul, alergia,
pulberile, noxele profesionale, condimentele, carentele metabolice, boli
hepatice cronice etc.

Faringita cronicd prezinta trei stadii evolutive: catarald, hipertrofica
si atrofica.

Faringita cronica cataralad se intilneste mai frecvent in copilarie, la
copii cu vegetatii adenoide, rinite cronice mucopurulente, sinuzite cronice,
rinite alergice, polipoza nazala etc.

Simptomele sunt reduse: bolnavul descrie o senzatie de arsurd, de
usturime Tn gat, tuse uscatd, senzatia de nod 1n gat.

La examenul obiectiv, mucoasa faringiand prezintd modificari
discrete, pe peretele posterior al faringelui si chiar pe val se observa secretii
mucopurulente reduse, gilbui, uneori aderente, care obligd bolnavul si se
debaraseze de ele prin raclare.

Tratamentul se face cu gargarisme emoilente, badijonari cu glicerind
iodatd 1-2%, aerosoli cu ape sulfuroase, vitaminzare, asanarea focarelor de
infectie rinosinusali etc.

Faringita cronicd hipertroficd se caracterizeazd prin hipertrofia
foliculilor limfatici din mucoasa faringiana, a mucoasei si musculaturii din
peretele faringian.

La bucofaringoscopie se constatd secretii groase, falsi pilieri (pliuri
din mucoasa faringiand 1n spatele pilierilor), hiperplazia foliculilor din
mucoasa faringiand (faringita granuloasa).

Faringita cronicd atrofica se caracterizeaza prin atrofia structurilor
din mucoasa (glande din foliculii limfatici).

La bucofaringoscopie, mucoasa este palida, faringele este largit.

Tratamentul se face cu vitaminizante (vitamina A), cure cu ape
sulfuroase, heliomarine, badijonari cu Lugol etc.
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2.594. INFLAMATIILE CRONICE SPECIFICE ALE
FARINGELUI

Tuberculoza faringelui

Este o infectie cronicd specifica, agentul cauzal fiind bacilul Koch.
Actualmente este foarte rard, mai frecvent se intalneste la nivelul laringelui,
cunoscand chiar o recrudescenta.

Tuberculoza faringelui este, in majoritatea cazurilor secundara unei
tuberculoze pulmonare active si in stadii avansate de evolutie.

Sunt mai multe forme clinice de tuberculoza faringiana:

1. Forma miliard este forma de tuberculozd cu manifestiri acute la
nivelul faringelui si este secundara unei tuberculoze pulmonare cavitare.

La bucofaringoscopie, mucoasa faringiand este palida, acoperita cu
granulatii mici, cenusii. Bolnavul acuza disfagie dureroasd, foarte intensa.

2. Forma ulcero-cazeoasa este secundard tuberculozei pulmonare.

Local, se manifestd prin ulceratii superficiale, multiple, cu margini
neregulate si aspect murdar.

3. Lupusul faringian este secundar unei tuberculoze nazale (lupusul
nazal).

Diagnosticul se pune pe baza polimorfismului lezional: granulatii,
ulceratii §i cicatrici pe mucoasa faringiana.

La examenul clinic se adaugd examenul bacteriologic, inocularea si
cultura.

Tratamentul este cel din tuberculoza pulmonara.

Sifilisul faringelui

1. Sifilisul primar (sancrul de inoculare amigdalian) se manifesta sub
forma unei ulceratii caracteristice, cu localizare amigdaliand. Leziunea
amigdaliand se Tnsoteste de adenopatie cervicald ganglioni grupati in jurul
unui ganglion mai mare (,,clogca cu pui‘).

Ulceratia amigdaliand are un aspect crateriform, cu fundul murdar, si
trebuie diferentiata de anginele fuzospirale, cancerul amigdalian etc.

Diagnosticul se pune pe baza examenului clinic §i serologic,
ultramicroscopie. Trebuie mentionat cd R.B.W.-ul se pozitiveazi dupa ziua
a 15-a de la inoculare, iar pand atunci, diagnosticul se pune pe baza
examenului clinic si al ultramicroscopiei.
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2. Sifilisul secundar apare dupa 4-5 saptdmani de la inoculare.

Local, se manifestd prin enantem pe un fond rosu difuz sau sub
forma de placi opaline, reliefate, de culoare albicioasa.

3. Sifilisul tertiar survine dupd mai multe luni de la inoculare, 1n
general, 4-5 luni. Se poate prezenta sub forma unei gome sifilitice sau sub
forma unei ulceratii serpinginoase, dantelate, cu margini relativ nete.
Leziunile se vindeca cu cicatrici groase.

Tratamentul este specific si se efectueazd 1n serviciile de
dermatovenerologie.

Faringomicoza sau faringocheratoza

Se caracterizeazd prin transformarea discheratozicd a mucoasei.
Aceste cheratinizari sunt localizate pe mucoasa amigdaliana.

Leziunile au aspect de spiculi albiciosi, duri la palpare si dificil de
extirpat.

Diagnosticul se pune pe aspectul clinic particular si caracteristic si se
confirma prin examen bacteriologic, care evidentiaza filamentele micotice.

Tratamentul se efectueaza cu iod, criocauterizare si amigdalectomie.
Tratamentul cu antimicotice nu da rezultate.

2.6. TUMORILE BENIGNE §$ MALIGNE ALE FARINGELUI

Tumori benigne

— Epiteliale  — Papilomul
— Tumori de glande salivare mici
— Chiste de retentie
— Mezenchimale — Fibromul
— Lipomul
— Hemangiomul
— Limfangiomul
— Neurinomul
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Tumori maligne

— Carcinom squamocelular

— Tumori ale glandelor salivare mici
— Limfoame

— Sarcoame

— Melanomul

2.6.1. TUMORILE BENIGNE

2.6.1.1. ANGIOFIBROMUL NAZOFARINGIAN JUVENIL

Este cea mai importantd tumord benignd cu localizare farin-giana.
Cunoscutad de Hipocrate inca din secolul IV i.H., Chelius, in 1847, o
defineste ca o tumord ce se Intdlneste exclusiv la bdieti, In perioada
pubertard, fiind numitd si ,tumora pubertdtii masculine”. Tumora se
intdlneste sporadic si la femei, chiar la adolescente.

Angiofibromul nazofaringian juvenil reprezintd sub 0,5% din toate
tumorile capului si gitului, un caz nou la 5000-50000 din pacientii
examinati de un medic ORL-ist.

Etiologia afectiunii nu se cunoaste, dar sunt incriminati o serie de
factori genetici, endocrini (insuficienta androgenica) etc.

Aceasti tumord se dezvoltd din tesutul fibrocartilaginos ce acoperd vertebra
cervicald superioard, de unde protubereazi in rinofaringe si uneori in nas. in general,
tumora se extinde de-a lungul planurilor tisulare naturale si, obisnuit, nu invadeaza
tesuturile. Desi benignd din punct de vedere histopatologic, este malignd prin
evolutia clinicd, caracterele unei tumori maligne fiind reprezentate de: caracterul
extensiv (se poate extinde in fosele nazale, sinusuri, fosa pterigomaxilard, orbita si
endocraniu), poate recidiva (daca extirparea nu este completd). Extensia se face de-a
lungul planurilor tisulare, dependente de vascularizatia arterei carotide externe, prin
fisuri si fose, rezultind numeroase prelungiri tumorale 1n regiunile invecinate insertiei
primare, descrise anterior. Desi extensia endocraniand nu este neobisnuitd, invazia
durald lipseste. Extensia, la nivelul SNC, se face de-a lungul fisurii orbitare
superioare sau prin extensia directd din sinusul sfenoid. Netratatd, tumora determina
decesul pacientului, prin complicatiile locale si extensia endocraniand. S-au semnalat
si regresiuni spontane dupa pubertate, dar acestea s-au dovedit a fi doar regresia unor
resturi/recidive ale unei tumori primare.
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Anatomie patologica. Din punct de vedere histopatologic, este
vorba de un angiofibrom, caracterizat prin vartejuri fibroase si lacuri
sanguine, fard pereti proprii.

Alti autori sustin ca ar fi o proliferare de tesut paraganglionar
(Fahney) sau un hamartom ectopic (Schiff).

Simptomatologia clinicd este dominatd de obstructia nazald
progresiva, insotitd de epistaxisuri spontane repetate, aparute, de obicei, la
un bdiat la pubertate. Incidenta simptomelor pe cazuistica UCLA
(Universitatea California din Los Angeles) a fost urmditoarea: epistaxis,
73%, obstructie nazald, 71%, tumefactie periorbitard/protruzia globului
ocular, 7%, hipoacuzie, 5%, sinuzitd, 4%, meningita 1%.

La examenul obiectiv, respectiv la rinoscopia anterioard sau
posterioard, se observa o formatiune tumorala neteda, gri-rosie, lobulata.

Diagnosticul se stabileste pe baza examenului clinic,
simptomatologiei si investigatiilor paraclinice. Biopsia nu este indicata,
datorita pericolului mare de hemoragie necontrolabila.

Investigatiile paraclinice au o mare importantd in stabilirea
diagnosticului si a extensiei tumorale. Acestea sunt reprezentate de CT, MRI
si angiografia carotidiana. Fiecare dintre aceste metode de investigatie 1si au
un rol bine stabilit in algoritmul diagnostic: CT cu substantd de contrast
evidentiazd localizarea tumorald si extinderea intracraniand, angiografia
carotidiand demonstreaza vasele de neoformatie tumorald, iar MRI arati, cel
mai fidel, implicarea SNC. Pe baza acestor examinari s-a putut defini o
stadializare a angiofibromului nazal juvenil.

Astfel, Chandler si colaboratorii stabilesc patru stadii, dupa cum
urmeaza:

— stadiul 1 — tumora circumscrisa la nazofaringe;

— stadiul 2 - tumord extinsid la cavitatea nazald si/sau sinusul
sfenoid;

— stadiul 3 — tumora extinsd la una sau mai multe din urmaétoarele
zone:

— sinus etmoid;
— fosa pterigomaxilara;
— orbit3;
— obraz.
— stadiul 4 — tumora cu extensie intracraniana.
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Examindrile enumerate anterior permit urmatorul algoritm de
diagnostic si tratament:

Diagnostic clinic prezumtiv
CT scan sau MRI

Arteriografie carotidiana interna si externa

Nerezecabila Rezecabila
(invazie intracraniana (embolizare selectiva)
paraselard)
Radioterapie Interventie chirurgicala
45 Gy sau mai mult In 48 de ore

Tratamentul angiofibromului nazofaringian juvenil

De-a lungul timpului au fost postulate mai multe aborduri
terapeutice ale acestei afectiuni, dar chirurgia sau/si radioterapia rdman
principalele modalitati terapeutice.

Tratamentul radioterapic poate obtine un control acceptabil asupra
tumorii. Astfel, Briant si Cummings obtin un control de pana la 80%,
utilizand doze moderate de 30-35 Gy, fractionate in 15 sedinte. Economu si
colaboratorii raporteazd o ratd de 79%, utilizdnd radioterapia, pe cénd
McGaham obtine un control de 100% la angiofibroamele cu extensie
intracraniana.

Tratamentul chirurgical, dupa toti autorii, este cel mai indicat la
tumorile extracraniene, iar dupa unii autori chiar si la cele cu extensie
intracraniand. Calea de abord chirurgical depinde de extensia tumorii si de
preferintele chirurgului. Rata recidivelor este de 6—24% din cazuri. Aceasta
modalitate terapeuticd prezintd dezavantajul unei sangerdri mari,
intraoperatorii. De aceea, se poate utiliza preoperator tratamentul hormonal
cu estrogeni. Estrogenii administrati preoperator au urmatoarele efecte: scad
colagenul in stromd, scad numaiarul de vase, cresc suprafata peretilor
vasculari. Este considerat un tratament limitat, aducand un beneficiu minim.

Embolizarea cu ajutorul arteriografiei ultraselective, pare sa fie mai
utilizatd in vederea reducerii sangerdrii intraoperatorii, datoritd reducerii
vascularizatiei tumorii. Unii autori sunt impotriva embolizarii, sustindnd ca
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este mai greu de disecat marginea tumorii cind vascula-rizatia este redusa.
Antonelli raporteazd o reducere a sangerarii intraoperatorii cu 60%.
Majoritatea autorilor considerd ca atitudinea tera-peuticd trebuie sa fie in
functie de stadiul tumorii. Astfel, pentru locali-zdrile extracraniene se
utilizeazd abordarea transpalatind, rinotomia laterald simpla, rinotomia
laterala extinsd, cu despicarea buzei superioare sau rinotomia laterald
extinsd cu maxilectomie posterioard si mediani si incizura buzei superioare,
pe cand in cazul extensiei intracraniene este preferatd radioterapia. Datele
din literatura de specialitate aratd si regresii spontane ale angiofibroamelor
nazofaringiene juvenile. Maurice Schiff si colaboratorii de la Universitatea
din San Diego au reusit si izoleze o proteind angiogenicd — Basic F.G.F.
(factor de crestere fibroblastic) — care stimuleazad angiogeneza. Extractul de
tumord are capacitatea de stimulare a proliferarii celulelor endoteliale.

2.6.2. TUMORILE MALIGNE

2.6.2.1. CANCERUL NAZOFARINGIAN

Cancerul nazofaringian isi are originea in celulele epiteliale ale
rinofaringelui. Se exclud alte tumori maligne ale cavumului, cum sunt
carcinoamele glandelor salivare, limfoamele si sarcoamele.

Carcinomul nazofaringian se intdlneste la orice varsta si poate crea
dificultati de diagnostic datoritd simptomatologiei subtile de aparitie, cat si
varietatii foarte mari de simptome.

Epidemiologie

Cancerul nazofaringian prezintd o incidentd in general scdzutd, in
cele mai multe tari din lume. In SUA., reprezintd sub 0,25% din toate
cancerele din organism; in Taiwan, este cel mai frecvent cancer ntélnit la
barbati si pe locul trei la femei. Cancerul nazofaringian pre-zinta o incidenta
scazutd la populatia africana, la eschimosi etc.

Etiologie

Etiologia cancerului de nazofaringe este multifactoriala. Sunt
implicati:

— factori genetici (ceea ce ar explica incidenta crescuti la chinezi);

— factori virali (recent s-a facut o corelatie directd de catre virusologi
prin decelarea anticorpilor anti-Epstein-Barr);

— factori de mediu (hidrocarburile policiclice, igiend deficitard,
expunere la nichel).
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Histopatologie

Conform O.M.S. sunt trei tipuri de cancere de rinofaringe:

— tipul I — carcinom scuamocelular

— tipul II — carcinom necheratinizat (carcinomul traditional)

— tipul III — carcinom nediferentiat (G4), care include celule clare,

fuziforme si celule limfoepiteliale.
Tipul I reprezinta peste 25% din cancerele nazofaringelui.

Clinica cancerului de nazofaringe

Cancerul de nazofaringe se dezvoltd cel mai frecvent in foseta
Rossenmiiller, si de aceea cele mai frecvente semne de debut le constituie
hipoacuzia si adenopatia laterocervicala.

Adenopatia metastaticd este, de obicei, bilaterala si cu sediu Tnalt, si
reprezintd cea mai frecventa forma de debut a cancerului de rinofaringe.

Hipoacuzia este datd de disfunctia mecanica a trompei lui Eustachio
si otitei seroase.

Aproximativ o treime dintre pacientii cu neoplasm de rinofaringe
prezintd obstructie nazald, voce nazonatd (rinolalie 1inchisd) si
microepistaxisuri.

Extensia endocraniand poate produce cel mai frecvent paralizia
oculomotorului extern, cu diplopie secundard. Se deceleazd parestezii
faciale prin cointeresarea trigemenului.

Oftalmoplegia denotd cointeresarea nervilor cranieni III, IV si VL.
Tumorile mai avansate produc lezarea nervilor IX, X, XI, si XII, sindrom
Horner. In S.U.A., detectarea metastazelor la distantd o data cu diagnosticul
initial este mai mica de 3% din cazuri.

O statistica americana, efectuatd la Mayo Clinic pe 151 de cazuri, a
decelat urmatoarele semne de debut ale cancerului de rinofaringe:

— Adenopatie 60%
— Otic (otitd sero-mucoasda) 41%
— Hipoacuzie 37%
— Epistaxis 30%
— Obstructie nazala 29%
— Cefalee 16%
— Otalgie 14%
— Odinofagie 13%
— Scadere ponderala 10%
— Diplopie 8%
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Diagnosticul cancerului nazofaringian

Diagnosticul cancerului de nazofaringe se pune pe anamneza §i
examen fizic complet, iar examenul de certitudine, prin examenul
histopatologic.

Rinoscopia posterioard se poate completa cu fibroscopia flexibila
sau endoscopie rigidd. Tumora rinofaringiana se poate prezenta macroscopic
exofitic sau infiltrativ sau, uneori, pot s nu apard modificari ale aspectului
rinofaringelui, creand dificultdti diagnostice.

Bucofaringoscopia poate decela uneori, imobilitatea palatului moale
sau chiar deformarea acestuia datoritd invadarii musculaturii acestuia de
catre procesul tumoral.

Baza craniului poate fi invadatd in peste 25% din cazuri. in acest
caz, examindrile se completeazd cu examenul radiologic (incidentd Hirtz),
CT etc.

La bolnavii cu adenopatie laterocervicald 1naltd, necooperanti,
examenul rinofaringelui se efectueaza sub anestezie generala.

Clasificarea cancerului nazofaringian dupa AJCC

Tumora:
Tjs — Carcinom ,,in situ®;
T1 — Tumord circumscrisa la un perete al rinofaringelui, sau tumora

care nu se deceleaza la rinoscopia posterioard, dar cu biopsia pozitiva
To — Tumora extinsa la doi pereti (superior si lateral)

T3 — Tumorad extinsa la nas sau rinofaringe
T4 — Tumord invaziva la baza craniului sau care intersecteaza nervii
cranieni

Adenopatie:
N — ganglioni nepalpabili clinic
N1 — un singur ganglion mobil ipsilateral cu diametrul cel mai mare

de 3 cm sau mai mic
N7 — un singur ganglion ipsilateral mai mare de 3 cm, dar nu mai

mare de 6 cm, sau ganglioni multipli homolaterali, dar nici unul mai mare
de 6 cm in diametru
N3 — ganglion homolateral masiv, ganglioni bilaterali sau ganglion

contralateral
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Metastaze:
Mg — Fara metastaze la distanta

M| — Cu metastaze la distanta

Stadializare TNM:
Stadiul I:  Tjg sau T{NgMg
Stadiul II: ~ ToNoMg
Stadiul IIl: T3 NoM|
T1 sau T sau T3N1Mq
Stadiul IV:  T4Ng sau N{Mg
Orice T N2 sau N3Mj
Orice T, orice N, M

Tratamentul cancerului de rinofaringe

Tratamentul de electie este radioterapia, 6500—7000 rads, zilnic cate
200 rads. Aceastd doza se aplicd tumorii primare, iar pe ariile ganglionare
bilateral, 5000 rads. Radioterapia determina si unele efecte secundare, cum
ar fi disfunctia tubara cu otitd seroasa secundara.

Se poate practica si iradierea de implant local, combinatd cu
iradierea descrisd anterior. Aceastd metoda a fost aplicatd de Fisch, prin fosa
infratemporald, si Holliday, prin abord transtemporal.

Qin Dexin (China), pe o serie de 1379 pacienti, tratati prin
radioterapie, pe o perioadd de 21 ani, observd o serie de factori care
influenteaza rata de supravietuire, dupa cum urmeaza:

— stadiul tumoral — rata de supravietuire scade cu 10-20%, cu cat
stadiul inainteazda de laI1la IV;

— varsta — pacientii sub vérsta de 19 ani au prezentat o ratd de
supravietuire, la 5 ani, cu 64% mai bund decit cei cu varsta peste 50 ani;

— sexul — sexul feminin a prezentat o ratd de supravietuire mai
ridicatd, cu diferente semnificative statistic, rolul hormonilor rdmanand
obscur;

— distructia osoasa a bazei craniului — pacientii cu distructie a bazei
craniului au prezentat o supravietuire, la 5 ani, cu 27% mai scizuta fatd de
pacientii care prezentau invazia bazei craniului.

Tratamentul chirurgical este rezervat adenopatiei metastatice
reziduale, cind se practica evidarea ganglionard radicala (RND).

Chimioterapia §i imunoterapia nu si-au dovedit eficienta.
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Prognosticul

Prognosticul depinde de extensia tumorii primare, prezenta sau
absenta adenopatiei, tipul histopatologic, varsta pacientului, numéarul de
simptome.

Limfoepiteliomul are prognosticul cel mai bun, el fiind radiosensibil.

Supravietuirea la 5 ani, este in functie si de tipul histopatologic.
Astfel, supravietuirea la 5 ani, pentru tipul 1 este mai mica de 20%, iar
pentru tipul 2 si 3, este de pand la 59%. Dacd se tine cont de tipul
histopatologic si de stadiu, supravietuirea, la 5 ani aratd astfel: pentru
tipurile histologice 2 si 3, pand la 93%, pentru stadiile T2 si T, respectiv

pana la 43%, pentru stadiile T3 si T4.

2.6.2.2. CANCERUL DE OROFARINGE

In 1988, in S.U.A. s-au inregistrat in jur de 8.300 de cazuri noi de
cancer de orofaringe. Aceasta afectiune se Intalneste la persoanele in varsta,
in jur de 60 de ani. Actualmente se observa o tendintd de scadere a acestei
varste, cancerul de orofaringe intalnindu-se si la decada a doua, a treia sau a
patra de varstd. S-a schimbat si raportul barbati/femei, de 10/1 la 4/1,
datoritd cresterii numarului de persoane, din randul femeilor fumatoare si
consumatoare de alcool.

Etiologia

Ca si In alte cancere, nu se cunoaste. Sunt incriminati o serie de
factori predispozanti si favorizanti, dintre care enumeram: fumatul, radiatia
ionizantd, traumatismul dentar, igiena dentard deficitara, alcoolul (in special
cand se asociaza cu fumatul). Mecanismul exact nu se cunoaste; se pare ca
este o combinatie intre efectul toxic local asupra mucoasei si efectul
sistemic. Alti factori predispozanti sunt reprezentati de infectii cronice,
susceptibilitate individuala, factori genetici, imunodepresia, factori
nutritionali, anemia, deficitul de fier etc.

Histopatologie

Carcinomul squamocelular este cea mai frecventd tumora maligna a
orofaringelui, urmat de limfoame, cancerele glandelor salivare mici,
melanom §i sarcoame.

Limfoepiteliomul este o variantd a carcinomului squamocelular si
reprezintd un carcinom slab diferentiat. Obisnuit, el se dezvoltd din
amigdala linguala si palatina.
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Carcinomul verucos este un carcinom cheratinizat, inalt diferentiat.

Carcinoamele nesquamoase sunt reprezentate de: carcinomul
adenoid-chistic, carcinoame mucoepidermoide, adenocarcinoame, limfoame
hodgkiniene si nehodgkiniene si sarcoamele.

Cancerul amigdalian

Majoritatea cancerelor orofaringiene se localizeazd la nivelul
amigdalei palatine. Initial, aceste tumori sunt asimptomatice. Ele pot fi
descoperite uneori intdmpldtor, de cétre pacient, cdnd isi examineaza
cavitatea bucald, intr-o oglindd, sau cu ocazia unui control medical de
rutind, la care se practica o bucofaringoscopie.

Bucofaringoscopia poate decela tumorile primare amigdaliene care se
prezintd frecvent ca leziuni ulcerative sau vegetante. Leziunile primare care apar
la nivelul polului inferior al amigdalei sunt mai greu de vizualizat la examinarea
directd, de aceea este necesard examinarea cu oglinda, pentru laringoscopie
indirectd. Aceasta examinare trebuie completatd cu palparea bimanuala, pentru a
putea evalua si extensia tumorii.

Simptomatologia este discretd initial, cand pacientul poate acuza
senzatia de corp strdin, parestezii sau jena la deglutitie. Pe masura ce tumora
evolueazd, se pot adauga trismusul, sangerarile, tulburdri de mobilitate a
limbii sau otalgia reflexa.

Extensia neoplasmelor amigdaliene se poate realiza 1n toate
directiile, extensia profundd putind fixa amigdala in lojd, si infiltreze
pterigoidianul intern si sd producd trismus. Ele pot invada si spatiul
parafaringian si s@ se extindd spre baza craniului, determinand o
simptomatologie neurologica. De asemenea, ele pot evolua spre linia
mediand, cu invazia limbii.

Uneori, pot exista leziuni neoplazice amigdaliene profunde, ascunse
la o simpld examinare, originea lor fiind in profunzimea -criptelor
amigdaliene, iar pacientul si prezinte o adenopatie latero-cervical inaltd. In
aceste cazuri, cand examinarea de rutind completatd cu examinarea
endoscopicad nu deceleazd existenta unei tumori cu altd localizare, este
indicatd amigdalectomia si nu o simpla biopsie a amigdalei, care poate scapa
tumora primara.

Cancerul bazei limbii

Carcinoamele scuamocelulare ale bazei limbii sunt relativ rare,
raportul intre leziunile celor 2/3 anterioare si leziunile bazei limbii fiind de
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aproximativ 4:1. Poate fi primitiv sau secundar, prin extensie de la un cancer
amigdalian, al limbii sau al epiglotei. Ele au creat, uneori, falsa impresie de
a fi tumori cu o agresivitate si o putere de invazie deosebite, puternic
metastazante i anaplazice, aceasta putdnd sa semnifice doar faptul ca sunt
depistate intr-un stadiu avansat, datoritd lipsei simptomelor si dificultatilor
pe care le IntAmpina medicul la examinarea zonei.

Examenul obiectiv poate fi irelevant la o examinare superficiald.
Cand se banuieste existenta unei tumori de bazd de limba, examinarea cu
oglinda laringiand si palparea manuald a bazei limbii sunt obligatorii. In
stadiile avansate, pot apare tulburdri de mobilitate a limbii sau o halena
fetida, datoritd necrozei tumorale.

Simptomatologia este aproape inexistentd la debut. Simptomele nu
apar pand cind leziunile nu sunt intr-un stadiu avansat, cand apar parestezii
faringiene si durere. Durerea este accentuatd de deglutitie, tuse sau miscari
ale bazei limbii. La aceasta se adaugi otalgia reflexa, care, nu de putine ori,
poate sd fie si semnul de debut al bolii. De aceea, oricare bolnav care
prezintd otalgie si la care otoscopia aratd relatii normale, examinarea bazei
limbii este obligatorie. Otalgia este mediatd de nervul glosofaringian si vag,
cu ramuri periferice distribuite Tn zona orofaringiana si cea a urechii.

Extensia leziunilor se realizeaza anterior spre limba mobila, lateral
prinzadnd muschii pterigoidieni, cu aparitia trismusului, superior spre fosa
amigdalian3, inferior spre valecula, epiglota si spatiul preepiglotic.

Cancerul de arc palatin

Apare aproape exclusiv pe suprafata anterioard a palatului moale, si
mai ales la nivelul pilierului anterior.

Examenul obiectiv poate vizualiza procesul neoplazic la o simpla
bucofaringoscopie, permitand, astfel, si un diagnostic precoce. Acesta apare,
cel mai frecvent, ca o ulceratie sau ca o leucoplazie, si, mai rar sub forma
exofitica.

Simptomatologia este reprezentatd de dureri la deglutitie, modificari
ale vocii (rinolalie deschisa), uneori, hemoragii.

Extensia leziunilor se face spre pilierii anteriori si amigdald, inferior
spre baza limbii, spre muschii pterigoidieni rezultand trismus, superior spre
rinofaringe.

In general, aceste tumori au un prognostic bun. Fard tratament se
extind la zonele invecinate.
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Cancerul de perete faringian

Cancerele cu aceastd localizare se deceleaza cel mai frecvent in
stadiile avansate de evolutie, datoritd absentei simptomelor in fazele
incipiente. Odatd fascia prevertebrald invadatd, acestea devin nerezecabile
si, probabil, incurabile.

Evaluarea diagnostica a tumorilor de orofaringe

La pacientii care prezintd simptome care par a fi 1n relatie cu
afectarea orofaringiana ca odinofagia, hemoragii bucofaringiene, modificari
ale vocii, disfagie, o examinare atentd §i completd (care sia includa
examinarea directd, hipofaringoscopia §i rinoscopia posterioard) este
necesara.

Panendoscopia, incluzdnd nazofaringoscopia, laringoscopia,
esofagoscopia si traheobronhoscopia, trebuie sa fie un examen de rutind in
toate cazurile, chiar dacd leziunea primara este evidentd, iar limitele acesteia
pot fi usor definite, stiut fiind faptul ca incidenta tumorilor oculte secundare
de la tumori primare de orofaringe este semnificativa.

Biopsia leziunii trebuie facutd cu instrumente ascutite, pentru a nu
strivi materialul pentru biopsie, si trebuie evitatd prelevarea de material
bioptic din zonele centrale ale leziunii, care sunt, de obicei, necrozate. Este
indicatd si practicarea biopsiilor din mai multe zone, pentru a putea defini
exact limitele tumorii, iar pentru leziunile de bazd de limba, biopsia trebuie
sa fie mai profunda.

CT este foarte utild, pentru a determina extensia leziunilor, mai ales
a celor care se situeaza in jurul bazei craniului.

MRI aratd extensia Intregii tumori, precum si invazia structurilor
adiacente. Este utild, de asemenea, pentru a difentia o tumora de un tesut
fibros.

Diagnosticul diferential al tumorilor de orofaringe

Tumori benigne
— Epiteliale
— Papilomul;
— Tumori de glande salivare mici;
— Chiste de retentie.
— Mezenchimale
— Fibromul;
— Lipomul;
— Hemangiomul;
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— Limfangiomul;
— Neurinomul.

Tumori maligne

— Carcinomul squamocelular;

— Tumorile glandelor salivare mici;
— Limfoame;

— Sarcomul;

— Melanomul.

Tumorile parafaringiene
— Tumori parafaringiene;
(benigne, maligne);
— Tumori neurogene;
— Paraganglioame;
— Anevrisme arterio-venoase.
Stadializarea cancerului de orofaringe
Tumora:
Tjg — carcinom ,,in situ‘;
T1- tumora cu diametrul de 2 cm sau sub 2 cm
To — tumora cu diametrul mai mare de 2 cm, dar nu peste 4 cm;
T3 — tumora cu diametru mai mare de 4 cm, dar nu peste 6 cm;
T4 — tumord masivad mai mare de 6 cm, cu invazia tesutului osos, a

tesuturilor moi ale gatului sau a musculaturii bazei limbii.

Adenopatie:
N — ganglioni nepalpabili clinic;
N — metastazi la un singur ganglion mobil ipsilateral, cu diametrul

cel mai mare de 3 cm sau mai mic;
N> — metastazd la un ganglion sau la ganglioni ipsilaterali, cu

diametrul mai mic de 6 cm;
Nog — un singur ganglion ipsilateral mai mare de 3

cm, dar nu mai mare de 6 cm;
Nop — ganglioni multipli homolaterali, dar nici unul

mare de 6 cm 1n diametru;
N3 — ganglion homolateral masiv, ganglioni bilaterali sau ganglion
contralateral;
N34 — ganglioni ipsilaterali pozitiv clinic, nici unul
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cu diametrul mai mare de 6 cm;
N3p — ganglioni bilaterali pozitiv clinic;
N3 — ganglion sau ganglioni pozitiv clinic contralaterali.

Metastaze:
Mg — Fara metastaze la distanta;

M| — Cu metastaze la distanta.
Stadializare TNM:
Stadiul I: Tjg sau T{NoM
Stadiul II: T)NgM(
Stadiul III: T3NpMp
T1 sau T sau T3N1Mq
Stadiul IV: T4Ng sau N1Mg
Orice T N2 sau N3M(
Orice T, orice N, M1

Tratamentul cancerului de orofaringe

Cu tot progresul realizat de mijloacele de investigatie, alegerea
terapiei n cancerul de orofaringe a ramas la fel de confuz ca acum un sfert
de secol.

Scopul terapiei este de a maximiza rezultatele terapeutice si a
imbunatati calitatea vietii in stadiile finale.

Marea problemd a cancerelor de orofaringe este depistarea tardiva,
datoratd in special sdrdciei simptomatologiei, ceea ce explicd si
prognosticul, in general grav al acestei afectiuni.

Alternativele terapeutice sunt urmatoarele:

— chirurgie;

— radioterapie;

— chirurgie si radioterapie;

— chimioterapie (singurd sau ca adjuvant la chirurgie sau
radioterapie);

— tratament paleativ, simptomatic.

Unul dintre factorii importanti in alegerea alternativei terapeutice
este localizarea si extensia tumorii. Astfel, Mantravadi et al. raporteaza ca
pentru tumorile mici, cum ar fi cele aflate in stadiul I si fard metastaze,
tratate numai prin radioterapie, vindecarea este de 100%. Un alt studiu,
efectuat la Standford University, de cétre Weller et al., aratd o ratd de
supravietuire la 5 ani, pentru pacienti cu cancer amigdalian in stadiul I, de
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numai 60%. Aceste diferente se datoreazd criteriului de stadializare
(dimensiunea tumorii de pand la 2 cm), care permite o incadrare a unei
leziuni de cativa milimetri si a uneia de 2 cm 1n acelasi stadiu I. Este evident
ca prognosticul leziunii de cativa milimetri este mai bun decat cel al uneia
de 2 cm.

Tumorile avansate dau rezultate slabe, indiferent de tratamentul
utilizat. Orice tratament s-ar utiliza In aceste stadii avansate, acestea trebuie
sa tind cont de calitatea vietii, care nu trebuie deterioratd i mai mult. Ratele
de supravietuire scad mult mai mult pentru stadiile III si IV, Tang et al,,
raportand o ratd de supravietuire, la 3 ani, de 49% si, respectiv 33%, pentru
pacientii tratati numai prin radioterapie.

Lindberg et al., pe un lot de 345 pacienti cu neoplasm orofaringian,
tratati prin chirurgie combinatd cu radioterapie, raporteaza un control local
al leziunilor de doua ori mai bun decat la fiecare metoda luata separat.

Interventiile chirurgicale sunt reprezentate de:

— rezectie partiald de palat moale (pentru localizirile de la acest
nivel);

— faringotomia mediana translinguald (pentru tumorile mici, situate
pe linia mediand a bazei limbii);

— faringotomia translinguala (indicata tot pentru neoplasmele de baza
de limba);

— faringotomia laterald (pentru neoplasmele mici ale peretelui lateral
sau posterior al faringelui);

— laringectomia supraglotici (la neoplasmele de bazd de limba care
invadeaza valecula, epiglota si alte portiuni ale etajului supraglotic);

— laringectomia totala (la pacientii cu invazie mare de baza de limba
sau mari consumatori de alcool si cu functie pulmonara scazuti).

Chimioterapia continud sia 1si sporeascd rolul 1n tratamentul
cancerului orofaringian, Schuller si col., raportind o crestere a ratei de
control loco-regional pentru pacientii cu leziuni avansate, dar, fard alte
afectiuni importante asociate.

Pe o perioadd de 3 ani 1n clinica noastrd s-au operat un numar de 15
pacienti cu tumord de bazi de limba folosindu-se abordul transhioidian.
Postoperator toti pacientii au urmat radioterapie. Expunerea foarte buna a
bazei limbii folosind acest abord a facut ca rezectia tumorilor sd respecte
principiile radicalitatii oncologice, astfel incat, la nici un pacient nu s-au
inregistrat recidive locale sau ganglionare.
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2.6.2.3. CANCERUL DE HIPOFARINGE SI ESOFAG CERVICAL

Date anatomice

Hipofaringele se intinde de la osul hioid la gura esofagului, care
corespunde marginii inferioare a cartilajului cricoid.

Hipofaringele cuprinde trei regiuni: peretele faringian, sinusul
piriform si regiunea retrocricoidiana. Esofagul cervical se intinde pani la
inelul toracic.

Limfaticele hipofaringelui si esofagului cervical sunt bogat
reprezentate. Majoritatea limfaticelor dreneaza in lantul ganglionar jugular
intern. Prima statie limfatici este in ganglionii subdigastrici, jugulari
superiori $i mijlocii.

Limfaticele din peretele posterior dreneaza n ganglionii de la baza
craniului §i ganglionul Rouviere.

Epidemiologie si incidenta

Se intilneste mai frecvent la barbati decat la femei si este estimat la
1/100 000 de locuitori. Incidenta maxima este In decada a VI-a si a VII-a de
viata. Cauzele favorizante sunt reprezentate de fumat si consumul de alcool.

Anatomie patologica

Din punct de vedere anatomopatologic, cel mai frecvent se intilneste
carcinomul scuamocelular, respectiv carcinomul slab diferentiat.

Localizarea cea mai frecventa este la nivelul sinusului piriform (65—
75%), urmat de localizarea pe peretele posterior al faringelui (20-25%).

Tumorile voluminoase prezintd o mare tendintd la extensie
submucoasd, sunt multicentrice §i au o mare tendintd la metastazare,
prezentand metastaze ganglionare cervicale ipsi sau contralaterale.

Simptomatologie

Cele mai frecvente si constante simptome in cancerele de
hipofaringe sunt: odinofagia, jend la nivelul hipofaringelui, disfagie si
otalgie reflexa. Disfonia este secundara extensiei directe a tumorii la laringe
sau prin lezarea nervului recurent.
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Explicarea anatomica a otalgiei reflexe
Nervul vag
Gaura jugulara

Ganglionul jugular
Nerv auricular Arnold Nervul laringian superior

Ramura externa Ramura interna
Hipofaringe

Slabirea in greutate este frecvent Intilnitd la acesti pacienti, mai ales
la cei cu tumori circumferentiale.

Circa 25% din bolnavi se prezintd la primul consult clinic cu
adenopatie cervicald metastaticd, vizibila la inspectie, se considerd ca
incidenta metastazelor globale (clinice si subclinice) este mult mai mare, in
jur de 70%.

Examenul obiectiv

Tumorile de hipofaringe localizate pe peretele posterior si in
portiunea superioard a sinusului piriform se pot vizualiza bine prin
laringoscopie indirecta.

Tumorile localizate la nivelul sinusului piriform, uneori, se pot
vizualiza greu si pot scipa examenului clinic (mai ales la un pacient cu
reflexe exagerate), dar trebuie urmarite semnele indirecte ca: staza salivara
in sinus sau edem local.

De asemenea, si tumorile localizate retrocricoidian se vizualizeaza
greu, 1nsd edemul local, congestia si disparitia cracmentului laringian sunt
semne frecvent intalnite.

Diagnostic

Diagnosticul se pune pe baza semnelor clinice enumerate,
examindrilor paraclinice §i examenului histopatologic care certifica
diagnosticul.

CT si MRI sunt de un folos incontestabil si este indicat ca ele sa se
practice inainte de evaluarea endoscopicd sau practicarea biopsiei, la acei
pacienti la care se suspicioneazd cu tarie existenta unei tumori de
hipofaringe.
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Descoperirea edemului la CT poate sa fie mult mai sugestiva pentru
infiltratia submucoasa decit un rezultat de la biopsie. Mai mult, CT poate
orienta biopsia practicatd in timpul endoscopiei. Nu de putine ori, extensia
demonstratd de CT este mai mare decit cea apreciatd la indirectoscopie sau
endoscopie. Ea poate asigura o stadializare corectd a tumorii, precum si
demonstrarea invaziei cartilaginoase, faringiand sau a spatiului preepiglotic.
De asemenea, la pacientii cu git scurt si gros, oferd date despre implicarea
ganglionard, acuratetea ei fiind superioard palpatiei.

MRI si ultrasonografia cervicala aduc informatii mai multe despre
invazia arterei carotide decat CT.

Examenul baritat al esofagului trebuie practicat Tnainte de
esofagoscopie. Ea poate ardta extensia inferioard a procesului sau prezenta
unei alte tumori cu localizare esofagiana.

Endoscopia, reprezentatid de laringoscopie directa, esofagoscopie si
bronhoscopie, trebuie practicatd la acesti pacienti. Laringoscopia directa
permite obtinerea unei imagini de ansamblu asupra hipofaringelui si
laringelui, prezenta si extensia tumorii, precum $i practicarea biopsiei. O
atentie deosebitd trebuie acordatd zonei retroaritenoidiene, mai greu vizibile
cand bolnavul este intubat. Esofagoscopia poate ardta nu numai extensia
inferioard a leziunii, dar, poate decela si alte leziuni la nivelul esofagului.
Bronhoscopia se practici numai la pacientii care prezintd modificari la
radiografia toracica.

Stadializarea cancerului de hipofaringe:

Tumora:

Tjg — carcinom ,,in situ”;

T1 — tumora circumscrisi la o regiune;

To — extensia tumorii la o regiune adiacentd sau aceeasi regiune fara

fixarea hemilaringelui;
T3 — tumora extinsa la regiunile adiacente sau o singura regiune, cu

fixarea hemilaringelui;
T4 — tumord masiva de sinus piriform care invadeaza cartilajul, osul

si tesuturile moi.

Adenopatie:
N — ganglioni nepalpabili clinic
N1— metastazi la un singur ganglion mobil ipsilateral, cu diametrul
cel mai mare de 3 cm sau mai mic
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N> — metastazd la un ganglion sau la ganglioni ipsilaterali, cu
diametrul mai mic de 6 cm
N2, — un singur ganglion ipsilateral mai mare de 3 cm
dar nu mai mare de 6 cm,
Nop — ganglioni multipli homolaterali, dar nici unul
mare de 6 cm in diametru
N3 — ganglion homolateral masiv, ganglioni bilaterali sau ganglion
contralateral
N3, — ganglioni ipsilaterali pozitiv clinic, nici unul cu diametrul mai
mare de 6 cm
N3p — ganglioni bilaterali pozitiv clinic
N3c— ganglion sau ganglioni pozitiv clinic contralaterali

Metastaze:
Mg — Fara metastaze la distanta

M- Cu metastaze la distanta

Stadializare TNM:
Stadiul I: Tjg sau T{NgMg
Stadiul II: T)NoM
Stadiul 1II: T3NoMq
T1 sau T2 sau T3N1Mq
Stadiul IV: T4Ng sau N1Mg
Orice T N2 sau N3Mj
Orice T, orice N, M

Tratament

Tratamentul acestor cancere necesitd o colaborare multidisciplinara:
chirurg, laringolog, radioterapeut, oncolog, foniatrist. Nu trebuie uitat ca
aceste tumori sunt foarte infiltrative microscopic, prezintd o incidentd mare
a metastazelor locale si la distantd, posibilitatea existentei unei a doua
tumori secundare primitive la acest nivel (la 4-8% din acesti pacienti).

Tratamentul urmireste doud deziderate: vindecarea bolnavului si
reabilitarea functionala.

Alternativele terapeutice sunt: chirurgie, radioterapie, chirurgie +
radioterapie, la care se poate adiuga chimioterapia, dar aceasta dd rezultate
slabe in cazul cancerelor de hipofaringe si esofag cervical.
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Tratamentul ales depinde si de localizarea tumorii de hipofaringe:
perete faringian, sinus piriform, aria retrocricoidiand sau esofagul cervical.

Radioterapia singulard este indicata in urmatoarele cazuri:

1. Tumori de dimensiuni mici, adesea limitate la nivelul peretelui
medial al sinusului piriform;

2. Tumori primare localizate la nivelul peretelui posterior al
faringelui;

3. Pacientii care refuzd interventia sau care nu pot suporta
interventia;

4. Pacientii la care se practica radioterapie primarad paleativa, cu
scopul de reducere a dimensiunilor tumorilor nerezecabile.

in privinta tratamentului chirurgical, se pot efectua interventii
conservatoare sau radicale, si ele se adreseaza atit tumorii primare, cat si
ariilor ganglionare. Pentru a putea practica o chirurgie conservatoare,
Alonso recomanda trei conditii:

1. Tumora s3 nu invadeze coarda vocald adevdratd sau sda nu i
limiteze miscarea;

2. Tumora sa nu invadeze varful sinusului piriform;

3. Sa nu existe dovezi ale invaziei cartilajului tiroid.

Cu tot succesul obtinut in controlul local dupa tratament, rezultatele
terapeutice generale sunt proaste, datoritd incidentei crescute a metastazelor
la distanta.

Pentru tumorile de perete posterior al faringelui, asocierea chirurgiei
cu radioterapia in tumorile avansate di rezultate mai bune. Moez-Mendez
raporteazd un esec terapeutic la 25% din cazurile de tumori T3-T4, dupa

tratamentul chirurgical urmat de radioterapie si de 50% pentru tumorile
tratate prin radioterapie.

Pentru tumorile de sinus piriform, la tumorile incipiente cu aceasta
localizare, radioterapia si chirurgia dau rezultate superpozabile, pe cind cele
avansate necesitd tratament chirurgical urmat de radioterapie.

Pentru tumorile de esofag cervical si cele retrocricoidiene cea mai
indicata alternativa terapeutica este radioterapia.

2.6.3. TUMORA GLOMICA

Rosenwasser 1n anul 1945, a fost primul care a comunicat o tumora
de glomus jugular. De atunci s-au acumulat o serie de cunostinte privind
structura histologica si comportamentul clinic al acestor tumori, precum si
atitudinea terapeutica 1n aceste interesante neoplazii.
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In trecut s-a crezut ci tumora glomicd are origine vasculard, dar
astdzi se stie cd ele sunt de naturd endocrind si au originea in crestele
neurale. Originea acestor tumori este in paraganglion si termenul cel mai
corect este de paragangliom.

Paraganglionul are o structurd nervoasa cu structurd vasculard bogata
si frecvent are functie de chemoreceptor. Fluxul sanguin pe unitatea de tesut
de paraganglion de corp carotidian este cel mai mare fatd de oricare organ
din organism.

Tumorile glomice ale osului temporal sunt cele mai frecvente tumori
benigne ale urechii medii si pe locul doi dintre tumorile benigne din tumorile
osului temporal (dupd neurinoame). Tumorile glomice ale osului temporal sunt
denumite, uneori, chemodectoame sau paraganglioame necromafine. Aceste
tumori se gadsesc asociate in regiunea capului §i gatului, la componenta
parasimpatica a nervilor cranieni IX si X. Studii recente de histochimie si
microscopie electronicd au evidentiat natura multithormonald a acestor
tumori.

Incidenta  tumorilor glomice active functional (cresterea
semnificativd a catecolaminelor sau a secretiei hormonale) este de 3% din
cazuri.

Tumorile glomice sunt, In general, benigne, prezintd o agresivitate
insidioas3, iar local, invadeaza tesuturile moi, structurile nervoase si osul.

Malignizarea cu metastaze regionale si la distantd se Intilneste la
aproximativ 3% din cazuri cu tumord glomica. Exista o incidentd mai mare
de malignizare (peste 10%) la tumorile glomice vagale si la tumorile de corp
carotidian.

Diagnosticul tumorilor glomice

Simptomatologie

Simptomatologia depinde de marimea tumorii. Cele mai frecvente
simptome sunt reprezentate de tinitus si hipoacuzie.

Pentru tumorile glomice mici, simptomatologia este reprezentatd de
acufene si hipoacuzia de transmisie (datoritd compresiei osiculare sau prin
afectarea membranei timpanice).

Tumorile mai mari pot invada cohleea sau labirintul sau cutia
craniand, producand hipoacuzie de perceptie. Paralizia facialad poate rezulta
din neuropatia compresiva sau direct prin neuroliza. Vertijul se Intilneste
frecvent la pacientii cu tumori extensive la urechea medie sau invazie
labirintica.

Coafectarea nervilor cranieni este semn de tumora glomica extinsa.
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Afectarea nervilor cranieni IX, X si XI se asociazi cu extensia tumorii
glomice la fosa cerebrald posterioard, in peste 50% din cazuri. Afectarea
nervului XII se insoteste de extensia intracraniana, 1n peste 75% din cazuri.

Se mai intilneste anxietatea, tremorul, scaderea Tn greutate, HTA,
care sugereaza existenta unei tumori secretante de catecolamine.

Examenul fizic

Otoscopia trebuie facutd cu multa atentie.

Otoscopia deceleazd cind tumora este de dimensiuni reduse, 1n
spatele unui timpan integru, o masi tumorald de culoare rosie-inchis sau
albastru. Daca tumora se extinde prin timpan, apare In conductul auditiv ca
o masa polipoida. In acest caz este contraindicati biopsia.

Biopsia se face numai dupd ce s-a facut o evaluare amanuntitd si
dupi o expunere adecvatd pentru interventia chirurgicala.

Examenele de laborator urmaresc dozarea acidului vanilmandelic
urinar pe 24 de ore, a catecolaminelor serice, a glicemiei, a nivelului
insulinei serice, a hematocritului. Acuratetea testului poate fi interferatd de o
serie de alimente si medicamente, ca, de exemplu: vasopresoarele,
tertraciclina, metildopa (Aldomet), inhibitorii monoaminoxidazei, cofeina,
vanilia, bananele si citricele.

Examinarea radiologica

Este indicata pentru o buna definire a tumorii. Se practica radiografii
simple, tomografii, CT scan, MRI ale capului, urechii, bazei craniului.
Gaura jugulara dreaptd este obisnuit mai largd decat cea stanga. Daca gaura
jugulard stanga este considerabil mai largad decat cea dreaptd, daca existd o
diferentd discrepantd intre cele doud gauri sau daci existd o eroziune osoasa
la una dintre gauri, trebuie suspectatd existenta unei tumori glomice. Trebuie
facutd si CT dinamica, care constd 1n injectarea unei substante de contrast
iodate, 10-20 ml/sec. pentru 10 secunde (aceasta pentru a determina
vascularizatia masei tumorale). Arteriografia este necesara atat in evaluarea
tumorilor glomice primitive, cét si in cele recidivante. Ea este preferata de
unii autori, mai ales cdnd este recomandatd pentru embolizarea
preoperatorie a tumorii. Aceastd embolizare a luat locul cateterismului
intraarterial si poate conduce la o reducere marcatd a vascularizatiei
tumorale, cu diminuarea singerarii intraoperatorii. Ea este folositd tot mai
frecvent ca un adjuvant al tratamentului chirurgical. in conditiile folosirii
CT, MRI si arteriografiei digitale, flebografia retrogradd nu se mai practica
de rutind in tumorile glomice.

Actualmente, MRI cu Gadoliniu se foloseste pentru a determina
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extensia intracraniand, extensia la portiunea intrapetroasd a carotidei sau
cand pacientul este alergic la iod.

Clasificarea tumorilor glomice

Este necesard pentru stabilirea planului chirurgical si pentru
evaluarea rezultatelor terapeutice. Cea mai recentd si una dintre cele mai
utile clasificari este cea a lui Glasscock-Jakson.

Glomus timpanic

—stadiul I— masa tumorala mica, limitata la promontoriu;

— stadiul II — masa tumorala care umple casa timpanului;

— stadiul III — masa tumorala in casa si extinsa la mastoida;

— stadiul IV — tumora 1n casa, extensie la mastoida, extensie la CAE,
poate fi extinsa si anterior la carotida.

Glomus jugular

— stadiul I - tumord mica care intereseaza golful jugularei, urechea
medie §i mastoida;

— stadiul II — tumord extinsd sub CAI, poate prezenta si extensie
intracraniani;

— stadiul III — tumord extinsd la varful stincii, poate prezenta si
extensie intracraniana;

— stadiul IV — tumord care depiseste varful stincii sau fosa
infratemporald, putidnd prezenta extensie intracraniana.

Tratamentul tumorilor glomice
Tratamentul tumorilor glomice este un tratament complex si se
bazeaza pe chirurgie, radioterapie si embolizare.

Tratamentul chirurgical

Tratamentul de ales in tumorile glomice este de indepartarea lor
totala. Planul terapeutic trebuie individualizat. La copii, aceste tumori cresc
rapid, de aceea se alege tratamentul chirurgical.

Pacientii mai in varstd, cu tumori relativ mici, fard invazia
membranei timpanice, a labirintului sau a nervului facial, pot sd nu fie
tratati, raméanand sub observatie. Dacd tumora este mai avansata,
radioterapia poate fi de ajutor prin scleroza tumorii, impiedicind extensia
tumorald, mai ales la pacientii cu alte afectiuni invalidante. Tot la pacientii
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in varsta care prezintd tumori masive, extinse, se practicd ablatia aproape 1n
totalitate, cu evidentierea completd a structurilor vitale ca: nervul facial si
sistemul vascular. Cand se asociaza hipoacuzia si disfunctia labirintica, se
practica si labirintectomia.

Tratamentul chirurgical in functie de stadiul tumorii
Glomusul timpanic

TipI - abord transmeatal cu lambou timpanomeatal;
Tip II, III — abord retroauricular, transmastoidian, extensie la recesul

facial;

Tip IV — ca si la precedentul, poate fi necesara si ,,canal wall
down tehnique*.

Glomusul jugular

Tip I, II, I — tehnici combinate extinse la recesul facial sau abord
traditional la baza craniului, ,,canal wall down* sau ,,ear canal closure*;

Tip IV — abord prin fosa infratemporald, tehnica modificatd cu
,,canal wall down* sau ,,ear canal closure®.

Tratamentul radioterapic

Studii recente au concluzionat cid celulele principale din aceste
paraganglioame sunt radiorezistente. S-a demonstrat, de asemenea, cd RT
are efect asupra vaselor sanguine si elementelor fibroase din tumora.

Radioterapia produce vasculitd si fibroza, reducand astfel volumul
tumoral, dar nu are efect curativ. Radioterapia este rezervatd, ca un
tratament paliativ la pacientii cu tumori inoperabile. La pacientii cu tumori
ablationate incomplet, este necesard urmdrirea postoperatorie prin CT, si la
observarea recidivei tumorale, se indica radioterapia. Se recomanda intre 4
000-5 000 cGy. Complicatiile radioterapiei sunt pericondrita, efectul asupra
osului, glandelor salivare si sistemului nervos.

Tratamentul prin embolizare

Embolizarea in tumorile glomice se recomanda in tumorile extinse,
pentru a reduce singerarea intraoperatorie. Cel mai utilizati agenti
embolizanti sunt Ivalon (polyvynil alchol foam) si Bucrylate.

Embolizarea ultraselectiva se face la tumorile masive, Tn general cu
doua zile preoperator. Aceasta tehnicd incumba riscuri majore de embolie.
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2.6.4. TUMORILE SPATIULUI PARAFARINGIAN

Tumorile spatiului parafaringian sunt rare si pun cele mai dificile
probleme de evaluare si tratament.

Diagnosticul 1n aceste tumori se pune tardiv si ridicd probleme
dificile de tratament chirurgical. Progresele actuale de investigatie
paraclinica (CT si MRI) au imbunatatit diagnosticul si tratamentul. De multe
ori sunt necesare si date histopatologice despre natura tumorii. Preoperator,
ele se obtin prin punctie-biopsie, care oferd o acuratete de peste 80%.

Date anatomice

Spatiul parafaringian (spatiul faringian lateral, spatiul faringomaxilar
sau spatiul pterigomaxilar) are forma unui con inversat, cu baza la craniu si
varful la osul hioid.

Peretele lateral este delimitat de fata internd a mandibulei (muschiul
pterigoid intern), muschiul digastric si glanda parotida.

Peretele intern este reprezentat de constrictorul superior al faringelui
si loja amigdaliana.

Peretele posterior este reprezentat de coloana vertebralad cervicala si
muschii paravertebrali.

Spatiul parafaringian este subdivizat 1n trei sectiuni:

— spatiul prestiloid;

— spatiul retrostiloidian;

— spatiul retrofaringian.

Spatiul prestiloid contine artera maxilard internd, nervul
auriculotemporal, alveolar, lingual si glanda parotida.

Spatiul retrostiloidian contine artera carotidd internd, vena jugulard
internd, nervii cranieni IX, X, XI, XII, lanful simpatic cervical, noduli
limfatici.

Spatiul retrofaringian contine noduli limfatici (nodulii limfatici
retrofaringieni Rouviere).

Nodulii limfatici din spatiul parafaringian pot fi metastazati de la
cancere cu localizare la nivelul cailor aerodigestive superioare sau de la
distanta.

Glanda parotida are o strinsd legiturd cu spatiul parafaringian.
Astfel, lobul profund al parotidei formeazad peretele lateral al spatiului
parafaringian. Tumorile de lob profund se pot dezvolta in acest spatiu si sa
prezinte manifestari clinice buco-faringiene.
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Clinica tumorilor parafaringiene

Tumorile sau procesele infectioase de la nivelul spatiului
parafaringian se pot dezvolta per primam in acest spatiu sau din formatiunile
anatomice Inconjurdtoare si sd se manifeste prin simptome cauzate de
volumul lor.

Abcesele parafaringiene sau celulitele profunde produc gat dureros,
disfagie, dificultati de vorbire si semne generale de infectie. Cand se
produce colectia, aceasta trebuie drenatd sau abcedeaza spontan. Infectia se
poate extinde la vasele mari, faringe si mediastin, cu efecte foarte grave.

Clasic, abcesul parafaringian se prezintd cu bombarea polului
superior al amigdalei, fluctuenta etc.

Cointeresarea spatiului retrofaringian produce bombarea acestuia,
determinand tulburari de respiratie si/sau de deglutitie.

Tumorile parafaringiene sunt foarte variate. Se pot dezvolta din
tesuturile si structurile anatomice din acest spatiu sau din organele
inconjurdtoare. Au o structurd variatd din punct de vedere histopatologic.

Simptomele precoce sunt variate, neconcludente. Cele tardive sunt
date de masa tumorala.

Tumora se poate extinde inferior, intern, lateral, sub glanda
submandibulara. Intraoral, bombeaza amigdala palatind sau valul palatin.

Alte semne sunt reprezentate de hipoacuzie (cand tumora intereseaza
trompa lui Eustachio), disartrie (datoritd imobilitatii pe care o induce
valului), odinofagie, trismus. Tumorile benigne, spre deosebire de cele
maligne, nu intereseaza nervii cranieni IX, X, XTI si XII.

Histopatologie

Cele mai frecvente tumori sunt cele de origine salivard (50%),
reprezentate de adenoame pleomorfe din glanda parotida.

Tumorile nervoase au origine variatd. Astfel, majoritatea se dezvolta
din nervul vag si teaca marilor vase. Paraganglioamele se dezvoltd din
glomusul jugular si carotidian.

Alte tumori sunt reprezentate de sarcoame, limfoame, metastaze din
cancere cu localizare la nivelul capului si gatului sau cu localizare in alte
regiuni (stomac, plaman, ficat, pancreas etc.).

Evaluarea clinica

Tumorile sau afectiunile cu caracter inflamator, care se dezvolta in
spatiul parafaringian, necesitd un examen clinic complet, dar si deosebit de
competent.
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La examenul clinic se adaugd cele mai moderne mijloace de
investigatie paraclinica, incepand de la radiografii simple si continuand cu
politomografii, ultrasonografie cervicali, CT, MRI si sialografie. In
tumorile vasculare se utilizeazd angiografia tronculara sau selectiva.

Punctia — biopsie are o acuratete, dupa cum s-a amintit, de peste
80% (in jur de 90%). In caz de biopsie negativa prin aceastd tehnici, se face
biopsie deschisa pe cale endobucali sau laterofaringiana.

Tratamentul tumorilor parafaringiene

In caz de abces parafaringian, se practicd drenajul prin abord
transoral sau transcervical. Tumorile parafaringiene se trateaza chirurgical,
practicandu-se urmatoare aborduri:

— transoral;

— transcervical;

—combinat - transcervical — transparotidian;

— transfaringian — transmandibular.

Abordul chirurgical depinde de experienta chirurgului, extensia
tumorii, histologia si vascularizatia tumorii.

Abordul transoral se utilizeaza pentru tumorile cele mai mici si mai
localizate. Unii autori sugereaza ca orice tumora parafaringiand nepalpabila
poate fi abordata pe cale transorala.

In tumorile extinse si profunde se utilizeazd, uneori, calea
combinati, transorala si transcervicala.

Abordul transcervical foloseste triunghiul submandibular, pentru a
patrunde in spatiul parafaringian, mai ales pentru tumorile de glanda
salivara.

Abordul transcervical-transparotidian foloseste o incizie intinsa si se
utilizeaza in parotidectomie.

2.7. ESOFAGITA POSTCAUSTICA

Etiopatogenie

Incidenta ingestiei de substante caustice, voluntard sau involuntard,
in ciuda educatiei sanitare a populatiei, raimane crescuta.

Substantele caustice produc leziuni corosive atat asupra mucoasei
esofagiene, cat si asupra mucoasei bucofaringiene, crednd mari probleme
terapeutice si sociale.

Esofagul prezintd o tolerantd scdzutd la leziuni severe, substantele
caustice producand arsuri locale, urmate de stricturi esofagiene severe si
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chiar de decese.

In determinarea leziunilor esofagiene, un rol important il joaca
substanta caustica ingeratd, daci este lichida sau solida, concentratia, pH-ul,
cantitatea si durata de contact cu mucoasa esofagiana.

Substantele alcaline determina leziuni diferite de cele acide.

Astfel, substantele alcaline determind o necroza de lichefiere,
datoritd efectului de lipoliza, proteolizd si de trombozare a vaselor mici.
Aceste leziuni permit penetrarea profundd a substantelor caustice,
ingreunénd incercarile de neutralizare a causticului.

Substantele acide produc o necrozd de coagulare, protejand prin
aceasta tesuturile subiacente.

Causticele solide, fata de cele lichide, produc leziuni mai frecvente
la nivelul mucoasei bucofaringiene, datoritd stagndrii causticului la acest
nivel. Causticele lichide tranziteaza rapid aceastad zona, determindnd leziuni
la nivelul esofagului si, ocazional, la nivelul stomacului.

Copiii, spre deosebire de adulti, prezintd mai frecvent leziuni
esofagiene proximale, probabil, datoritd ingestiei unei cantitdti mai mici de
caustic.

Esofagita postcaustica se poate clasifica in trei grade de severitate, in
functie de leziunile esofagiene locale.

Gradul I - se caracterizeazd prin eritem al mucoasei esofagiene,
edem local si distrugerea epiteliului superficial al mucoasei;

Gradul II - se caracterizeaza prin leziuni care depdsesc mucoasa in
profunzime, manifestdndu-se local prin exudat si leziuni ulcerative;

Gradul III - se caracterizeaza prin leziuni necrotice ale esofagului,
cu interesarea tuturor peretilor esofagieni.

Diagnostic

Diagnosticul esofagitei acute se pune pe seama anamnezei §i a
esofagoscopiei.

In opinia majoritatii endoscopistilor, este de preferat endoscopia
rigida fatd de endoscopia flexibila.

Esofagoscopia se recomanda la trei zile dupa ingestia causticului,
pentru ci refacerea mucoasei se poate produce dupa 412 zile de la ingestie,
iar aprecierea profunzimii leziunilor este dificila. Se poate aprecia, n acest
mod, extensia in suprafatd a leziunilor, dar, din pacate, aprecierea
profunzimii leziunilor este dificila si pentru cei mai experimentati
endoscopisti.
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Stenoza esofagiana postcaustica

Se recomandd atentie deosebitd in explorarea esofagului distal,
datoritd incidentelor pe care le poate produce endoscopia rigidd, la acest
nivel. Cand se suspecteazd si leziuni gastrice, unii autori preferd
laparoscopia exploratorie.

Explorarea esofagului cu pasta baritata, in aceasta faza, nu ofera date
concludente.

Tratament

Inainte de inceperea tratamentului trebuie cunoscute urmitoarele trei
elemente importante: agentul caustic ingerat, gradul si localizarea leziunilor.
In functie de aceste elemente se ghideazi tratamentul initial.

Tratamentul precoce

Daca existd leziuni la nivelul vestibulului laringian, care produc
tulburari respiratorii, se recomanda, ca prim timp terapeutic, traheotomia.
Decanularea se face imediat ce leziunile locale o permit.
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Algoritm de tratament al esofagitei postcaustice, n functie de stadiul

leziunii

Stadiu

Terapia

Acut

1-2 saptdmani dupa ingestie,
inflamatie acutd la mucoasa
si false membrane; poate fi
posibild si perforatia

Subacut

perioada linistitd, care incepe
la 2 saptamani si dureaza pana
la 4 saptamani de la ingestia
causticului

Cronic

constituirea structurilor
esofagiene cu obstructia
esofagiand, variind de la
stenoza partiala la stenoza
completd,

Hidratare parenterala,
antibiotice si posibil steroizi
esofagoscopie dupa 3648 ore
cu plasare de tub nazogastric

Se continua tratamentul cu
antibiotice si steroizi. Incepe
tratamentul dilatator, daca este
posibil

Dilatatie esofagiana progresiva
iar dacd nu este posibil, se
practicd gastrostomia cu
dilatatie retrograda; daca nu
se reuseste, se indica

esofagoplastia.

Detaliind tabelul de mai sus, se poate spune cd, pacientilor cu leziuni
esofagiene de gradul I, 1i se recomanda tratament de sustinere, hidratare
intravenoasa (dacd deglutitia este deficitard) si antalgice. In aceastd faza,
unii autori recomanda antibioterapia si corticosteroizii.

Pacientii cu leziuni esofagiene aflate in stadiu II (subacut), se afla in
perioada cea mai periculoasd si Inselatoare, deoarece reluarea deglutitiei
poate crea falsa impresie de vindecare si nu mai urmeaza planul terapeutic.
Ei necesita tratament mult mai agresiv, In primul rind, clasicul tratament
dilatator, pentru a preveni constituirea stricturilor esofagiene. Ca tratament
adjuvant sistemic, pentru prevenirea constituirii stenozei esofagiene, se
recomandd corticosteroizii, care inhibd reactia inflamatorie si reduc
formarea tesutului conjunctiv.
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Unii autori cred cd utilizarea corticosteroizilor creste riscul
perforatiei esofagiene in timpul tratamentului dilatator.

Cu corticosteroizii se asociazd antibioticele, pentru a preveni
infectia.

La pacientii cu leziuni esofagiene avansate, de gradul III, trebuie, in
primul rind, efectuatd o evaluare completd a esofagului si stomacului. In
aceste situatii, la primele semne de mediastinitd sau suferintd gastrica se
recomandd interventia chirurgicald precoce, pentru a preveni o mediastinita
sau o peritonita grava.

Tratamentul tardiv

Dupa trecerea fazei acute, la cele mai mici semne de stenoza
esofagiand, se instituie tratamentul dilatator, in general la 3—4 saptdmani de
la momentul ingestiei. Aceasta se face constant, la inceput la intervale mai
mici, sdptdmanal pana la 1-2 ani, pentru a preveni stenoza esofagiana.

La pacientii cu leziuni esofagiene extinse sau stenoze strinse se
recomanda tratamentul chirurgical dupa o prealabild evaluare radiologica si
esofagoscopica.

Indicatiile esofagoplastiei sunt urmatoarele: stenozd esofagiana
completd, iregularitdti esofagiene importante (stenozdri supraetajate),
diverticul esofagian, dificultati de dilatare si fistuld esofagiana.

Cercetdri recente pe animale de laborator au demonstrat ca o serie de
medicamente ar impiedica vindecarea prin colagen a tesuturilor lezate de
caustic. Dintre aceste medicamente trebuie amintitd Penicilamina. Mai sunt
necesare studii clinice pana la introducerea acestora in practica curenta.

2.8. CORPII STRAINI ESOFAGIENI

Corpii striini se intdlnesc destul de frecvent in clinica, constituind o
urgentd in patologia ORL.

Incidenta cea mai mare este la copii (80-90% din cazuri) fatad de
adult (numai 10% din cazuri).

Etiopatogenie

Corpii straini pot fi clasificati dupd diferite criterii in: corpi strdini
organici §i anorganici, alimentari §i nealimentari, de consistentd moale si
duri etc.

Oprirea unui corp strdin la nivelul esofagului este accidentald, mai
rar voluntara.
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Dintre conditiile favorizante, frecvent intalnite, sunt:

— lipsa de supraveghere a copiilor care introduc 1n gurd diferite
obiecte, pe care, apoi, le Inghit; acestea, fiind de volum mai mare, se pot
opri la diferite nivele ale esofagului;

— masticatia deficitar;

— conditii patologice preexistente ca: stenoza esofagiand, spasmul
esofagian (cardiospasmul), strAmtorile fiziologice ale esofagului;

— tulburérile psihice etc.

Corpii strdini se pot opri la diferite nivele ale esofagului, dar, mai
frecvent, la nivelul strimtorilor fiziologice ale esofagului, adicd: gura
esofagului, strimtoare bronhoaortica si cardie, acesta fiind In functie de
marimea corpului strdin, consistenta, conditii locale. Majoritatea corpilor
strdini nu produc leziuni asupra esofagului. Dacd corpii strdini sunt ascutiti
si penetreaza peretele esofagian sau dacd durata ramanerii lor in esofag este
mai mare, pot produce edem local, granulatii, abces faringian, periesofagita
si mediastinitd, care pot periclita viata pacientului.

Simptomatologie

Corpii strdini esofagieni dau o simptomatologie care este specifica
sindromului esofagian, caracterizat prin triada simptomatica: durere,
disfagie si regurgitatie.

In anumite cazuri, tranzitul esofagian este mai putin influentat, ca in
cazul unor monezi, putindu-se intirzia stabilirea diagnosticului. In aceste
conditii, examenul radiologic este indispensabil.

Diagnostic

Diagnosticul de corp strdin esofagian se pune pe baza anamnezei,
examenului clinic, radiologic si endoscopic. Examenul radiologic 1si
dovedeste utilitatea, mai ales cind anamneza si sindromul esofagian sunt
neconcludente. Corpul strdin radioopac se vizualizeaza foarte usor. Pentru
cei radiotransparenti se foloseste pasta baritata. In mod obisnuit, folosirea
examenului radiologic esofagian baritat trebuie evitata la pacientii la care se
va practica esofagoscopia. Pasta baritatd poate, ulterior, s@ perturbe
interventia chirurgicald sau poate sa fie aspiratd, in cazul 1n care se practica
intubatie orotraheala.

Esofagoscopia vizualizeaza direct corpul strdin esofagian, permitand,
in majoritatea cazurilor, §i extractia lui.

Tratament
Tratamentul corpilor striini esofagieni este medical si instrumental.
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Tratamentul medical are rolul de pregitire a bolnavului si consta in
dieta hidrica (daca este posibil) sau hidratare parenterald, dacad timpul scurs
de la accident este mai lung, iar pacientul prezinta semne de deshidratare. Se
administreaza sedative si antibiotice dacd bolnavul este febril.

Tratamentul instrumental constd in extractia corpului strdin
esofagian pe cale endoscopica. In fata unui bolnav cu corp striin esofagian,
trebuie respectate o serie de reguli. Astfel:

1. Asigurarea bolnavului ca viata sa nu este in pericol;

2. Niciodatd corpul strdin nu trebuie impins cu bujia esofagiana in
stomac;

3. Inaintea esofagoscopiei se efectueazi premedicatie cu Mialgin,
Atropind si Diazepam;

4. Esofagoscopia si extractia corpilor strdini esofagieni ascutiti
trebuie sa tind cont de dictonul lui Jackson ,,Don’t look for the foreign body,
look for its point*;

5. Niciodata nu trebuie utilizata forta, iar bujirajul este contraindicat;

6. Inainte de indepirtarea corpului strdin, si avem un control
complet si sigur al cdilor respiratorii.

In general, corpul striin trebuie extras pe calea pe care acesta a
patruns, exceptind acele situatii deosebite care necesitd traheotomie sau
toracotomie cu esofagotomie.

Esofagoscopia este o metoda terapeutica destul de simpld, dacd este
practicatd de un endoscopist cu experientd. Cu toate acestea, uneori, se poate
produce o perforatie iatrogend de esofag.

Diagnosticul i tratamentul acesteia sunt obligatorii de cunoscut de
cei care practici esofagoscopia si nu numai de acestia, pentru ci o perforatie
de esofag poate apéarea si la tranzitarea esofagului de catre corpul strdin.

Astfel, din punct de vedere clinic, imediat dupad practicarea
esofagoscopiei (sau a bujirajului) apare durerea insotitd de tahicardie, febra,
emfizem subcutanat. Febra are un caracter de ,.febra in spic. Radiografia
toracicd evidentiazd o colectie lichidiand (effusion), largirea mediastinului
sau chiar semne de pneumoperitonitd. Tratamentul constd Tn administrarea
de antibiotice, drenajul colectiei toracice si inchiderea perforatiei.
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2.9. TULBURARILE NERVOASE ALE FARINGELUI

Sunt date de leziuni ale nervilor IX, X, XI, care Tmpreuni cu fibrele
simpatice si parasimpatice formeaza o retea senzitivo-motorie la nivelul
faringelui.

Tulburérile nervoase ale faringelui sunt:

— tulburari motorii:

— paralizia de val palatin;
— paralizia faringelui;
— spasmele faringelui;
— mioclonii faringiene.
— tulburari sezitive:
— anestezia si hipoestezia faringelui;
— hiperestezia faringelui;
— paresteziile faringiene si glosodiniile;
— apofiza stiloida mult alungita.

A. Tulburdrile nervoase motorii ale faringelui

Paralizia de val palatin poate sa fie unilaterala sau bilaterala.

1. Paralizia unilaterala de val palatin

Etiologie

— periferica — este cea mai frecventa cauza, fiind incriminat virusul
zosterian;

— centrald — hemoragii, ramolisment cerebral.

Simptomatologie

Tulburarile functionale sunt minime.

Examen clinic

La bucofaringoscopie se constatd arcul palatin coborat si flasc, de
partea paralizatd si ogival, de partea sanatoasd, lueta este deviatd de partea
sanatoasd, mai ales in timpul fonatiei. Apare semnul perdelei Vernet, cand
in fonatie se observa tractionarea hemivalului paralizat si a luetei inspre
jumatatea sanatoasa a valului palatin.
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Diagnostic diferential
Paralizia unilaterald de val trebuie diferentiatd de blocarea valului
din tumorile de rinofaringe (sindromul Trotter).

2. Paralizia bilaterala de val palatin

Etiologie
— difterie, botulism, tetanos, rabie, sifilis;
— tumori bulbare, siringomielie, isterie.

Simptomatologie
Pacientul prezinta tulburdri de fonatie (rinolalie deschisd), refluarea
lichidelor pe nas in timpul deglutitiei, disfagie.

Examen clinic

La bucofaringoscopie se observa ca valul palatin este imobil in
timpul fonatiei (la pronuntia literelor A sau E), inert si se apropie de peretele
posterior al faringelui la extensia capului si de departare a acestuia de
peretele posterior la miscérile de flexie a capului. In isterie poate si apard
paralizia valului palatin, dar este caracteristicd dizarmonia simptomelor
functionale (o bolnavd poate prezenta voce nazonatd, dar nu prezintd
refluarea lichidelor pe nas).

3. Paralizia faringelui

Nu apare izolatd, ci asociatd cu paralizia de esofag si a valului
palatin.

Etiologie

— accidente vasculare cerebrale, gripa, zona zoster (dau, de obicei,
paralizii unilaterale);

— encefalitele sau sechelele acestora, intoxicatii cu barbiturice,
anestezii chirurgicale;

— difteria, febra tifoida, tetanosul.

Simptomatologie
Este dominatd de disfagia pentru solide, datoritd paraliziei muschilor
constrictori si ridicatori faringieni. Uneori, se poate asocia cu tulburdri de
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respiratie, care pot necesita traheotomie.

Examen clinic

La bucofaringoscopie se observa hipoestezia mucoasei faringiene si
inertia peretelui posterior al faringelui in timpul deglutitiei.

La hipofaringoscopie se observa staza salivara in sinusul piriform si
distensia valeculelor.

La examenul radiologic baritat, timpul de deglutitie buco-faringian
este normal, Tnsd nu este sincronism intre miscarile epiglotei si miscarile
constrictorilor faringieni, cu acumulare de substantad de contrast in valecule
si sinusurile piriforme.

4. Spasmele faringelui

Spasmele faringelui pot fi tonice si clonice.

Spasmele tonice

Sunt date de contractiile in bloc ale musculaturii faringiene,
deosebite de cele normale.

Etiologie

— rabie (hidrofobie), tetanos, isterie, crizele din epilepsie;

— afectiuni nervoase (tabes, ecefalita), faringite, corpi striini
esofagieni, hipocalcemie.

Simptomatologie
Simptomatologia este dominatd de disfagie, senzatie de strangulare,
refluarea lichidelor pe nas.

Spasmele clonice

Etiologie
Apar in tabes.

Simptomatologie

Spasmele clonice apar in crize; apar miscari de deglutitie care se
repetd la 2-3 secunde, intr-un interval de 10 minute.
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5. Miocloniile farigiene

Sunt miscari ritmice de ridicare cu retractie Tnapoi §i apoi de
cobordre si proiectare inainte a valului palatin. Pot fi nsotite si sincrone cu
secuse ale globilor oculari.

Etiologie

— leziuni vasculare, tumori protuberentiale si ale unghiului
pontocerebelos;

— traumatisme ale cerebelului, alcoolismul.

Simptomatologie

Pacientul sau anturajul percep un zgomot auricular de supapa dat de
inchiderea si deschiderea trompei (somatosunete sau acufene obiective).
Aceste zgomote nu trebuie confundate cu pulsul amigdalian din insuficienta
aorticd (semnul Huchard) sau pulsatiile luetei din insuficienta aortica
(semnul Merken).

B. Tulburdrile nervoase senzitive ale faringelui
1. Anestezia si hipoestezia faringelui

Etiologie

— isterie, faringite atrofice;

— afectiuni neurologie: tabes, siringomielie, nevrite ale nervilor
cranieni.

Simptomatologie

Examenul clinic

La bucofaringoscopie se observa lipsa reflexului faringian, la
atingerea faringelui cu un instrument.

2. Hiperestezia faringelui

Se intalneste la isterici, la bolnavii cu tabes, nevropati sau inflamatii
faringiene.
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3. Paresteziile faringiene si glosodiniile

Sunt senzatii neobisnuite, dureroase sau senzoriale, cu localizare
faringiand sau linguald. Acestor senzatii nu le corespunde evidentierea unor
cauze obiective sau dacid acestea, totusi, existd, ele sunt disproportionat de
mari fatd de cauza obiectiva. Paresteziile se constatd, de obicei, la un pacient
care are o sensibilitate modificatd (femei la menopauzd, oboseald
intelectuald) sau dezechilibre psihice (isterici, paranoici). De obicei,
pacientul acuzd un singur simptom, cu aceleasi caracteristici i aceeasi
localizare, de multe ori pacientul prezentand cancerofobie.

Diagnosticul de parestezii este un diagostic de excludere, pacientul
fiind, In prealabil, supus unor investigatii complete, care sda excludd o
eventuald cauza obiectiva.

4. Apofiza stiloida mult alungita

Este, de obicei, unilaterala si este mai frecventa la barbati.

Simptomatologie

Este dominata de stilalgie — sindrom dureros faringian, iradiant spre
ureche si senzatia de arsurd in limba.

Diagnostic

Palparea bimanuald, cu un index napoia gonionului si cu celalalt
index care palpeazd peretele hipofarigian lateral, Tnapoia pilierului anterior,
evidetiaza o masa liniard, putin elastica.

Examenul radiologic in incidentd laterald aratd o osificare liniard a
regiunii valeculare.

Tratament

Este chirurgical si constd in rezectia partiald distald a apofizei
alungite, dupa o amigdalectomie.
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CAPITOLUL III

PATOLOGIACERVICALA
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3.1. GATUL. BAZELE ANATOMO-CHIRURGICALE SI
FIZIOLOGICE

Gatul constituie suportul capului, pe care 1l leagd de trunchi. Sistemul
sdu osteo-muscular este adaptat la stationarea in picioare, la om.

Prezintad o parte anterioara viscerald, care contine cdile respiratorii i
digestive, glanda tiroida, flancate lateral de axele vasculo-nervoase ale
gatului, sistemul limfatic cervical si o parte posterioard sau a cefei, marcata
lateral de marginile anterioare ale muschiului trapez.

Limita superioara trece prin marginea inferioard a mandibulei, varful
mastoidei, pretuberanta occipitald externd. Limita inferioard este un plan
care trece prin fosa suprasternald, clavicula si apofiza transversa a C. VIIL.

Muschii sternocleidomastoidieni, marginile muschiului trapez, osul
hioid, cartilagiul tiroid si cricoid sunt repere vizibile si palpabile.

Glanda tiroida nu este vizibila si palpabild decat in cazuri patologice.

Regiunile gatului

Muschii sternocleidomastoidieni Tmpart gatul in urmétoarele regiuni:

— Regiunea cervicald mediand, care cuprinde:

— triunghiul carotidian superior cu importantd clinico-chirurgicald,
delimitat de marginea anterioard a muschiului sternocleidomastoidian, pantecele
posterior al muschiului digastric §i marginea superioard a muschiului
omohioidian; triunghiul carotidian inferior 1intre marginile anterioare si
posterioare ale muschiului sternocleidomastoidian, marginea internd a
muschiului  omohioidian §i  baza  gitului; corespunde  regiunii
sternocleidomastoidiene;

— partea anterioard a acestei regiuni corespunde ductului faringo-
laringian si traheo-esofagian, cét si glandei tiroide.

— Regiunea cervicald laterald, divizatd n 2 triunghiuri prin
marginea inferioard a muschiul omohioidian.

— Regiunea suprahioidiand, divizatd in triunghiul submaxilar si
triunghiul submental.

— Regiunea posterioard (regiunea cefei sau nucald).
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Aponevrozele gatului

Muschii cervicali, viscerele si teaca vaselor mari sunt inconjurate de
aponevroze.

— Aponevroza cervicald superficiald, situatd imediat sub muschiul
pielos, inconjoard muschiul sternocleidomastoidian si muschiul trapez.

— Aponevroza cervicald mijlocie inconjoara toate viscerele gatului,
vase §i nervi.

— Aponevroza cervicald profundd, inseratd pe apofizele spinoase
cervicale, formeaza o teacd groasa, ce inconjoard muschii prevertebrali.

Aceastd aponevroza dedublata formeaza un spatiu periculos prin care
infectiile pot descinde direct spre mediastin.

Teaca marilor vase este constituitd dintr-un invelis aponevrotic,
relativ gros, la care participa cele 3 aponevroze cervicale.

Spatiile gatului

— Spatiul visceral limitat anterior si lateral prin aponevroza cervicala
medie, Tnapoi prin aponevroza prevertebrald, cuprinde spatiul retrofaringian.

— Spatiul parafaringian, contine pachetul vasculo-nervos si este in
raport cu trompa lui Eustachio si cu amigdalele:

— loja submaxilard — glanda submaxilara;

— loja sublinguald — contine glanda sublinguala;

— loja paratiroidiani — contine glanda parotida.

Important de retinut

Spatiul dintre aponevroza cervicala superficiald si mijlocie este
inchis inferior, fapt ce bareaza extensia in jos a supuratiilor.

Spatiul intre aponevroza cervicald mijlocie si profunda — (loja
viscerald) comunicd cu mediastinul, favorizdnd difuziunea in jos a
abceselor, infectiilor din perforatiile esofagiene si a emfizemului.

Limitele spatiilor si regiunilor descrise sunt adeseori depdsite,
invadate in inflamatii, tumori primitive ale organelor cervicale, metastaze
ganglionare, limfoame etc.

Vasele gatului

Artera carotidd primitivd isi are originea in trunchiul brahiocefalic,
la dreapta, si din crosa aortei, la stinga. Ea urca inafara traheei si laringelui,
fard a se ramifica pand la nivelul marginii superioare a cartilagiului tiroid,
unde se divide 1n carotida externa si interna.
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Artera carotidd externd este ramura anterioard a carotidei primitive.
Urca in triunghiul carotidian, unde da o serie de ramuri colaterale si ramuri
terminale: tiroidiana superioard, linguala, faciala, maxilara intern4,
meningee mijlocie, temporala superficiald, auriculard posterioard, occipitala,
faringiand ascendenta.

Carotida internd este ramura posterioard a carotidei primitive,
vascularizeazd encefalul si ochiul. Are traiect in triunghiul carotidian
impreund cu artera carotidiand externd, apoi intrd profund n spatiul
retromandibular, maxilo-faringian si patrunde 1n craniu prin canalul
carotidian.

Partea inferioard a gatului primeste singe arterial prin ramurile
trunchiului tiro-cervical: artera suprascapulard, tiroidiand inferioard,
cervicale ascendente si superficiale.

Sinusul carotidian se gaseste la nivelul bulbului carotidian. El
contine baro-receptori pentru regularizarea presiunii sanguine.

Glomusul carotidian, cu diametru de 5 mm, este situat In adventicea
fetei interne a bifurcatiei carotidei si are chemoreceptori care controleaza
respiratia, presiunea sanguind, frecventa cardiaca, In functie de concentratia
sanguind In O, CO7 si de pH. Din el se pot dezvolta chemodectoame

(paraganglioame necromafine), tumori ale glomusului carotidian.

— Artera vertebrald nu participa la vascularizatia partilor moi ale gtului. Ea
emite ramuri pentru meninge, maduva cervicald §i di contingentul principal al
cercului arterial cerebral (poligonul lui Willis). Arterele vertebrale asigurd
aproximativ 30% din fluxul sanguin cerebral.

Venele jugulare interne cu afluentii principali (vena jugulard externa,
vena jugulard anterioard), constituie principalele cédi de drenaj sanguin al
capului. Venele vertebrale si plexul venos al canalului medular cervical
dreneazd aproximativ 30% din returul venos cerebral. Un important drenaj
venos colateral este posibil, gratie anastomozelor intre venele jugulare
interne si plexul venos vertebral.

De remarcat, confluentul venos jugulo-subclavicular situat inapoia
articulatiei sterno-claviculare, la baza gatului.

Lateral si deasupra se gasesc ganglionii limfatici supraclaviculari sau
prescalinici.

Confluentul venos jugulo-facial este format din unghiul dintre vena
jugulard internd i vena faciala. La acest nivel, se gaseste, de asemenea, un grup
ganglionar, cu importanti clinica (ganglionii subdigastrici).
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Sistemul limfatic cervical

Dificultatile diagnosticului diferential al adenopatiilor cervicale,
frecventa mare a metastazarilor limfoganglionare in neoplaziile organelor
ORL, implicatiile acestora in tratamentul, evolutia si prognosticul acestor
neoplazii fac necesard o cunoastere aprofundatdi a sistemului
limfoganglionar cervical.

Sistemul limfatic al omului include o vasta retea de canale limfatice,
ganglioni limfatici, splina, cat si alte formatiuni limfoide mici, raspandite in
organism (inel limfatic Waldeyer, placi Payer).

Diversele imbolnaviri ale cdilor aero-digestive superioare, provoaca
modificari secundare ale ganglionilor limfatici cervicali regionali. Uneori,
aceste Tmbolndviri le putem identifica pe baza acestor reactii ganglionare.

Sunt justificate eforturile depuse de multi cercetétori, in stabilirea
reprezentdrii topografice exacte a teritoriilor de drenare limfatica si a ariilor
ganglionare cervicale corespunzitoare.

Din punct de vedere structural, Tn morfologia sistemului limfatic se
disting urmatoarele elemente:

— capilare limfatice;

— vasele limfatice;

— ganglionii limfatici;

— colectoarele limfatice terminale.

Sistemul limfatic este constituit din vase neregulate ce iau nastere
prin extremitati Tnchise 1n spatiile conjunctive inter- §i intra-organice.
Acestea sunt simple fante si capilare anastomozate in retea. Ele se reunesc
in vase limfatice post capilare mai mari, prevazute cu valvule si cu o tripla
subimprtire a peretilor: intima, media si adventicea. in dreptul valvulelor,
vasul prezintd o ingustare, dand aspectul tipic de sirag de perle.

Ganglionii limfatici sunt mici organe ovoide sau sferice, reniforme,
de culoare gri, roz, situati pe traiectul vaselor limfatice. Ei sunt grupati in
aglomerdri ce constituie statii de colectare a limfei din teritoriile aferente.

De la ei pleacd vase limfatice eferente spre alte grupe ganglionare si
apoi spre colectoarele limfatice mari de la baza gatului; marea vena
limfatica, la dreapta si canalul toracic, la stanga, ce se varsa, respectiv in
vena subclaviculara dreaptd si stinga.

Toate acestea vehiculeaza un lichid incolor si sarac in celule (limfa),
care este deversat In sangele venos al subclavicularelor.

Drenajul limfatic al corpului este, de regula, riguros unilateral.
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Organele situate pe linia mediana (rinofaringe, limba, laringe) pot
avea Insa vase ce intersecteazd linia mediand. Acest lucru a fost demonstrat
de Sappey, Foldi, Taillens, Welsh etc.

Caile de drenaj si statiile ganglionare corespondente diferitelor
segmente ale organelor aerodigestive superioare

A. Limfaticele foselor nazale si sinusurilor paranazale

Colectoarele limfatice de la aceste organe se dirijeazd napoi spre
regiunea tubara si formeaza 2 pediculi:

— pediculul extern care incruciseaza muschii stilieni si se varsa in
ganglionul digastric principal, Kiittner;

— pediculul posterior, mai important, care traverseaza muschiul
constrictor superior §i se dreneazi Tn ganglionii retrofaringieni Gillete, iar
dupd involutia acestora, in ganglionii retrofaringieni laterali din spatiul
subparotidian posterior.

B. Limfaticele faringelui

Colectoarele rinofaringelui se adund in vase mediane si laterale. Cele
mediane au originea in bolta rinofaringelui, amigdala Lutschka si peretele
posterior. Ele ajung in ganglionii retrofaringieni laterali. O parte din ele
dreneaza in ganglionii jugulari externi superiori sau in spinali. Cele laterale
traverseazd constrictorul superior faringian s§i se dreneazd in ganglionii
retrofaringieni laterali.

Colectoarele orofaringelui (val palatin, amigdale palatine,
pilierii amigdalieni)

Limfaticele valului iau trei directii:

— calea anterioard, care ajunge la ganglionii submaxilari pre- si
retrovascular;

— calea mijlocie, care incruciseazd fata profundd a muschilor
digastrici si ajunge la ganglionul subdigastric si jugulari superiori;

— calea posterioard, care ajunge in ganglionii retrofaringieni
posteriori.

Colectoarele amigdalelor si pilierilor se dreneaza in ganglionul
subdigastric Kiittner, iar o parte in ganglionii jugulari mijlocii.

Colectoarele hipofaringelui:
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— anterioare, care Tmpreund cu limfaticele regiunii supraglotice a laringelui
urmaresc pediculul laringian superior si ajung la ganglionii subdigastrici sau, mai jos,
la ganglionii situati intre trunchiul tiro-linguo-facial si muschiul omohioidian;

— posterioare, care traverseaza peretele latero-faringian si ajung in
ganglionii retrofaringieni laterali.

C. Limfaticele bazei limbii

Constituie o retea foarte bogatd, ce se grupeazd 1n colectoare
mediane §i laterale. Strabat peretii laterali ai faringelui, la diferite nivele, si
ajung:

— unele la ganglionii subdigastrici Kiittner si Most;

— altele la ganglionii jugulari mijlocii;

— o parte Tn ganglionii mediani ai lanfului spinal.

D. Limfaticele laringelui §i traheei cervicale

Acestea au originea in 2 plexuri principale:

— plexul profund cu o distribuire unilaterala;

— plexul superficial mucos care se intinde ca un sistem unic pe
intreaga suprafatd endolaringiana.

Reteaua profundd este separatd de cea controlaterald printr-o
comisuri fibroasa, care uneste cele 2 jumatati ale cartilajului tiroid, distincte
embrionar.

Vasele limfatice ale laringelui se grupeaza astfel:

— vase limfatice supraglotice, care stribat membrana tirohioidiana si
impreuna cu limfaticele anterioare ale hipofaringelui, dreneaza in ganglionii
subdigastrici si jugulari vecini;

— vase limfatice subglotice, cu o retea anterioard, care strabate
membrana crico-tiroidiana si se varsa in ganglionii jugulari mijlocii, trecand
mai Intai prin releul ganglionilor prelaringieni si pretraheali.

Reteaua postero-laterala dreneaza in ganglionii recurentiali, apoi in
ganglionii jugulari profunzi inferiori.

Descrierea anatomica a grupelor ganglionare cervicale este bazatd pe
clasica lucrare a lui Rouviere, 1932.

Grupele ganglionare cervicale, sub aspect descriptiv anatomic, sunt
mult mai numeroase, dar pentru scopul practic chirurgical al evidarilor
ganglionare cervicale (Neck Dissection), cele mai multe scoli de chirurgie
cervicala si ORL au adoptat un model uzual topogra-fic al acestora, util in
tehnica evidarilor ganglionare.
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Pn'cipalele lan‘gu ganglionare ale gatului

In ciuda unui model obisnuit al metastazarilor, in relatie cu leziunea
primara neoplazica, este de subliniat faptul cd un cancer se poate raspandi,
virtual, oriunde in organism. Este de relevat, de exemplu, cd un cancer
primar, sub nivelul claviculei, poate metastaza 1n regiunea cervicala. Acest
lucru 1l obligd pe chirurg de a initia o examinare completd, cand face
evaluarea pacientului. Un model uzual al metastazirilor este un ajutor in
stabilirea unei leziuni primare, care, altfel, poate scapa nedepistata.

Reddm, 1n continuare, un ghid al metastazarilor precoce. Leziunile
primare sunt Ingirate sub fiecare nivel de metastazare.

1. Lantul jugular intern superior:

Acesta include ganglionii de la marginea glandei parotide, statii de
colectare din:

a. nasofaringe;

b. baza limbii;

c. amigdala palatind;

d. glanda parotida;
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(@)

. laringe.

g

Lantul jugular intern mijlociu (tonsilar sau subdigastric
grup):

. amigdala palatina;

. limba si alte structuri intraorale;

. laringe;

. oro si hipofaringe;

. sinusurile paranazale.

o o0 o

. Al doilea lant jugular intern mijlociu:
. laringe;

. esofagul cervical;

. hipofaringe;

. tiroida.

o0 o W

4. Lantul jugular intern inferior:

a. tiroida, modelul metastazarii de la tiroida este variabil si la alte
nivele, ex. 1, 2, 3, 5, 6, 9 ca si la nivelul paraglandular, paratraheal,
traheoesofagian si ganglionii mediastinali superiori;

b. laringe;

c. esofagul cervical.

5. Triunghiul ganglionar cervical posterior:
a. nasofaringe (spinal);

b. tiroida;

c. perete posterior al hipofaringelui ocazional.

6. Supraclavicular grup:

a. plaman;

b. san;

c. alte localizari subclaviculare, de exemplu, tract gastrointestinal,
genito-urinar (ovare).

7. Grup submandibular:

a. leziune primard intraorald, de exemplu, planseul bucal, peretii
cavitatii bucale;

b. glanda submandibulara (submaxilard).

8. Submental grup:

a. buze;
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b. planseul anterior al gurii $i marginea alveolar3d;
c. san.

9. Grupul cricotiroidian:
a. laringe;
b. tiroida.

10. Preauricular:

a. glanda parotida;

b. conductul auditiv extern;

c. pielea fetei laterale a regiunii temporale.

Grupurile ganglionare in neck dissection:
1. superior;

2 si 3 mijlociu — lantul jugular intern;

4. inferior;

5. triunghiul posterior spinal;
6. supraclavicular;
7. submandibular;
8. submental;

9. cricotiroidian;
10. preauricular.

Leziuni primare ascunse si tacute (silentioase):
a. nasofaringe;

b. baza limbii si peretii valeculei;

c. amigdala palatind;

d. sinusul piriform;

e. fata laringiana a bazei epiglotei;

f. ventriculul laringian;

g. tiroida;

h. hipofaringe.

Acestea constituie zonele cele mai comune ale leziunii primare
necunoscute.

Nu sunt prezentati ganglionii paraglandulari (glanda tiroida),
paratraheali, traheoesofagieni si mediastinali superiori, spre care tiroida,
laringele, esofagul cervical si hipofaringele, cu leziunea primara neoplazica,
metastazeaza.

O versiune simpld a unui ghid al metastazarilor ganglionare
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cervicale:

1. grupul submandibular;

2. grupul jugular intern superior;

3. grupul jugular intern mijlociu;

4. grupul jugular intern inferior;

5. grupul spinal accesoriu si cervical posterior.

Nervii gatului

a. Inervatia motorie, sensitivi si vegetativd a gitului este
complexa:

— inervatia motorie a muschilor cervicali:

— nervul spinal (XI) = muschiul sternocleidomastoidian, muschiul
trapez

— nervul mare hipoglos (XII): limba

— ansa cervicala a hipoglosului: muschii subhioidieni

—ramurile V, VII si XII: muschii suprahioidieni ai planseului bucal

Nervul frenic provenind din C3-Cs, descinde inaintea muschiului
scalen anterior, pentru a inerva diafragmul

b. Inervatia senzitiva cutanata a gatului

Plexul cervical (nervii cervicali I-IV): nervul auricular, nervul
occipital, nervul transvers al gatului, nervii supraclaviculari si ramuri
dorsale pentru ceafa.

De retinut ca nervul auricular serveste, adesea, de transplant autolog
pentru reconstructia facialului lezat.

c. Inervatia mixta

Nervul pneumogastric (vag) are multe puncte comune, anatomice §i
functionale, cu nervul glosofaringian si cu ramura interna a XI.

Acesti nervi ies din baza craniului prin gaura rupta posterioara.

Ei au, la nivelul gatului, mai ales faringe si laringe, functii motrice,
senzitive si vegetative.

d. Lantul simpatic cervical

In partea cervicald, lantul simpatic este situat pe aponevroza
prevertebrald si apofizele transverse ale vertebrelor cervicale; inerveaza
inima, vasele sanguine, glandele, muschii netezi si glandele cutanate.

Ganglionii superiori §i cervicali mijlocii provin din mai multe
origini. Ganglionul stelar este format prin unirea ganglionului cervical
inferior i a ganglionului toracic superior. El este situat intre apofiza
transversd a C7 si extremitatea primei coaste. Fibrele postganglionare ale
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ganglionului superior inerveaza carotida, urechea medie, glandele salivare si
lacrimale si ganglionul ciliar, imprumutand IX, X, XI perechi de nervi
cranieni si primele 3 radéacini cervicale posterioare.

De retinut:

— stimularea ganglionului cervical superior (exemplu, frica) antreneaza:
dilatatia pupilei, deschiderea fantei palpebrale, exoftalmie, sudatie,
vasoconstrictie;

— blocajul tumoral sau medicamentos al ganglionului stelar
antreneaza reactii contrare, enoftalmie, miosis ptoza palpebrald (sindrom
Claude-Bernard-Horner).

Metodele de explorare a gatului

Oricare medic practician generalist, chirurg, oncolog, hematolog si in
special oto-rino-laringolog, se confruntd cu o vastd patologie cervicala:
inflamatorie, tumorald benignd sau malignd, adenopatii inflamatorii sau
neoplazice metastatice, malformatii congenitale etc. In aceastd diversitate de
afectiuni, el trebuie s stabileascd diagnosticul pozitiv si sd facd un amplu
diagnostic diferential. Acest lucru este posibil in urma unui examen clinic si
paraclinic cat mai complex $i mai competent. Nu trebuie Tnsd minimalizat rolul
anamnezei, care, bine condusa, exactd si completd, ne furnizeaza elemente de
diagnostic foarte pretioase.

Examenul clinic al gatului, prin inspectie si palpatie, este completat
prin examene paraclinice, de la cele clasice la cele moderne actuale,
imagistice si histopatologice.

Inspectia

Apreciaza reliefurile anatomice ale gatului, modificarile tegumentare
(semne vasculare, angioame, radiodermite, negi pigmentari, melanoame,
orificii fistuloase (fistule branhiale), tumefactii si induratii (ganglioni
limfatici, tumori, abcese, cu sediul si marimea lor).

Palparea

Este recomandabil si se facd bimanual, din spatele bolnavului,
comparand cele doud parti. Capul trebuie usor flectat, pentru a relaxa tesuturile
moi §i a suprima reactiile de aparare. Palparea este pozitivd, mai ales la nivelul
glandei parotide, submaxilare, tiroide, ganglionilor limfatici, tumori, chiste,
abcese, tumori vasculare (anevrism). Ascultatia si palpatia, In tumora de glomus
carotidian sau la un anevrism, sunt utile.

Ganglionii limfatici devin palpabili peste 1 cm diametru. Este
preferabil de a palpa grupele ganglionare intr-o ordine stabilitd: submentali,
submaxilari, apoi lantul jugular intern, supraclavicular, spinal.
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Palpatia este uneori dificil de efectuat la bolnavii cu gatul scurt si
adipos.

Prin examenul clinic, se obtin date utile cu privire la sediu, form3,
marime in cm, mobilittii la tegumente, n profunzime, n plan vertical, o dati cu
deglutitia, consistenta, culoarea, sensibilitatea, pulsatii etc.

Tumefactii cervicale evidentiate prin examen clinic.

Cauze:

— tumefactie tiroidian;

— adenopatii nespecifice;

— adenopatii specifice;

— adenopatii din mononucleoza infectioasa;

— adenopatii maligne:

a. metastazele carcinoamelor;
b. limfoame maligne hodgkiniene si nonhodgkiniene;

— chiste cervicale mediane si laterale;

— inflamatii si tumori ale glandelor submaxilare si a partii cervicale a
parotidei;

— inflamatii profunde, datorate unui abces;

— lipoame;

— hemangioame, lymfangioame;

— tumori de glomus carotidian;

— alte cauze: chiste dermoide; neurinoame, anevrisme vasculare,
adenopatii infectioase (exemplu, rubeola, toxoplasmoza, SIDA).

Investigatii paraclinice

Radiografia cervicald conventionald poate pune 1n evidentd corpii
strdini radioopaci, calculi salivari, coloana cervicald, fatd si profil, care
precizeaza pozitia, structura etc.

Ultrasonografia regiunii cervicale

Aceasta permite depistarea unei mase cervicale care nu a putut fi
decelatd la examenul clinic.

Este un examen de orientare, adeseori, suficient. El creste valoarea
informatiilor despre natura leziunii, cat si relatille cu tesuturile
inconjurdtoare. Are o specificitate mare In evaluarea metastazarilor
ganglionare.

Ultrasonografia prin efectul Doppler este din ce in ce mai mult
utilizatd, pentru informatiile pe care le aduce in afectiunile vasculare.
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Tomografia computerizata (T.D.M.)

Uneori este realizatd dupd o injectie de substantd de contrast.
Aceasta permite o mai bund diferentiere a leziunilor. Este utild in
evidentierea adenopatiilor profunde, oculte, de asemenea, este utild in
urmdrirea eficientei tratamentului chimioterapic in cancerele capului si
gatului, cu metastaze ganglionare cervicale.

Rezonanta magneto-nucleard (RMN) poate fi foarte interesantd
pentru regiunea suprahioidiana.

Tindnd cont de costurile acestor tehnici de tomografie computerizata
si rezonantd magneticd nucleard, utilizarea de rutind a acestora nu este
justificata.

Angiografia arteriald §i venoasd sunt utile numai in diagnosticul
tumorilor vasculare.

Limfografia cervicald este putin utild in clinicd. Valoarea si interesul
acesteia constd mai mult Tn aportul stiintific.

Examenul histopatologic

Valoarea acestui examen este superioard. Este un examen
indispensabil 1n patologia gatului, indeosebi in tumefactiile si masele
tumorale din aceastd regiune. Este suveran in furnizarea diagnosticului de
certitudine, 1n neoplaziile maligne, in hematopatiile maligne, in
metastazarile ganglionare neoplazice. El autorizeazd 1intreprinderea
tratamentului chirurgical sau radiochimioterapic, in neoplasme.

Punctia citologica (punctie-aspiratie cu ac subtire) (F.N.A.) —
Fine Needle Aspiration Biopsy

A fost initiatd de Martin si Stewart, in 1930. Este o tehnica simpla si
cu costuri reduse. Poate sa ne furnizeze excelente elemente de orientare, cu
conditia sid fie interpretatd de un citolog experimentat, familiarizat cu
celularitatea normald a organului investigat. Aspiratele maligne sunt
caracterizate prin hipercelularitatea frotiului, cu o singurad populatie celulara,
diferita de structura normala a organului.

in functie de antrenamentul citopatologului, metoda poate avea o
acuratete ridicatd, ins@ nu ne oferd date despre integritatea capsulei
ganglionare.

Este necesar sd cunoastem esecurile si limitele metodei si sa apelam
la biopsia excizionald, daca argumentele clinice nu sunt concordante.
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Biopsia excizionala

Ea nu trebuie Intreprinsad decat dupa un examen clinic complet si un
minim de examene complementare, cerute 1n functie de context.

Biopsia excizionald se practicd, de preferat, sub anestezie generala.
Este recomandabil ca, de exemplu, un ganglion sa se extirpe in Intregime.
Nu este oncologic si se facad biopsie ,,in felie de pepene, pentru a nu se
insdmanta tesuturile vecine, sandtoase.

Cervicotomia exploratorie pare solutia de ales. Efectuatd sub
anestezie generald, permite un examen anatomo-patologic extemporaneu al
tumorii. In functie de rezultat, trebuie continuat cu o evidare ganglionara
completd, cand se descoperd o adenopatie neoplazica de aparentd primitiva,
sau sa se efectueze o parotidectomie sau o tiroidectomie, dupa caz.

Este recomandabil ca, chirurgii care abordeaza regiunea gatului, sa
nu practice biopsii excizionale sau evidari ganglionare cervicale, Tnainte de
a fi epuizat toate metodele de investigatie ale cailor aerodigestive
superioare, inclusiv panendoscopiile si biopsiile aveugle, din zonele
suspecte, pentru descoperirea tumorii primitive.

32, PATOLOGIA CLINICA SI CHIRURGICALA A
GATULUI

3.2.1. TUMEFACTIILE REGIUNII CERVICALE

Sunt de origine foarte diversd. Ele pot fi ganglionare secundare altei
localizari, sau primitive, sau extraganglionare si de origine foarte diversa.

In fata unei tumefactii a gitului trebuie precizat dacd este vorba de
ganglioni, problemd usor de rezolvat dacd masele tumorale sunt multiple si
localizate de-a lungul axului carotido-jugular sau dacd existd o leziune primitiva
(cancer rinofaringolaringian sau o inflamatie faringiand sau dentard).
Diagnosticul este mai dificil, dacd masa tumorald este izolatd. Uneori, numai
examenul histopatologic ne da solutia.

in fata unei tumefactii a gatului se impune, intotdeauna, un examen
otorinolaringologic complet, efectuat cu competenta.
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3.2.2. INFLAMATIILE TESUTURILOR MOI CERVICALE

Se disting inflamatiile superficiale si profunde (ale spatiilor
viscerale).

In timp ce inflamatiile pielii si anexelor sunt primitive, datorate
stafilococului, inflamatiile spatiilor cervicale sunt, cel mai adesea, secundare
(necroze, inflamatii ale ganglionilor limfatici regionali, cu sau fara
supuratie), sau extensie plecatd de la organe profunde (cdi aerodigestive,
esofag, perforatii). Flora este mixtd: stafilococ, streptococ, bacili gram
negativi sau bacili tuberculosi, florda anaeroba.

Infectii superficiale

Furunculul si antraxul gatului au sediul, de preferintd, in zona cefei,
la bolnavi adesea diabetici sau alcoolici. Agentul patogen este stafilococul
aureus. Tratamentul constd in drenaj sub acoperire de antibiotice de electie
si autovaccin stafilococic.

Infectii cervicale profunde (Deep Neck Infections)

Supuratiile spatiilor fasciale profunde ale gatului constituie o sursd
de morbiditate si chiar de mortalitate.

Pentru un diagnostic si o conduitd terapeuticd optimi, se impune
cunoagsterea spatiilor fasciale profunde cervicale.

Desi antibioterapia a redus aparitia acestor infectii, exista, totusi, o
categorie de bolnavi predispusi: imunitate compromisa, sindrom (AIDS).

Pe langd cunoasterea anatomicd a acestor spatii, este necesar a se
cunoagste partile de intrare a infectiei, cat si flora bacteriand implicata.

Etiologia si patogenia

Etiologia infectiilor cervicale profunde variazd, in functie de spatiul
implicat.

Spatiile parafaringiene si submaxilare sunt cele mai adesea interesate.
Sursa preponderentd a acestor supuratii o formeazd infectiile faringiene,
tonsilare. Azi, se pare cd, pe primul loc se situeaza infectiile dentare.

Partile de intrare 1n patogenia infectiilor cervicale profunde sunt:

— infectiile dentare, celulite si abcese peritonsilare, traumatisme ale
tractului aerodigestiv (perforatii iatrogene sau accidentale), sialadenite,
tiroidite purulente, limfadenite retrofaringiene, morbul Pott, mastoidita tip
Bezold, adenite supurate primitive sau secundare, chiste si fistule infectate,
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injectii subcutanate si intravenoase.

Flora bacteriand de obicei este mixtd, polimicrobiana, in raport cu
cauza. Este flora gram pozitivd, gram negativd si deseori anaeroba, in
special in etiologia dentard sau perforatii traumatice, iatrogene ale tractului
aerodigestiv. Prezenta florei gram negative §i anaerobe agraveazi
prognosticul.

Simptome

Simptomatologia diferd, in parte, dupa spatiul implicat, dar sunt o
serie de semne generale comune: durere, febrd, contracturd muscularad
(trismus torticolis), durere la deglutitie, dispnee. Febra ,,in spic*, cu frison,
trebuie sa ridice suspiciunea de tromboflebitd jugulard, septicemii sau
extensie mediastinala.

Diagnosticul se bazeazd pe o anamnezd foarte riguroasd, tabloul
clinic si examindrile paraclinice: hematologice, testele de coagulare,
hemoculturd, VSH, fibrinogen, examene microbiologice, radiografii
conventionale, ecografie, C.T. sau R.M.N.

Complicatii posibile

— tromboflebita venei jugulare interne;

— hemoragii, prin necroza vaselor, chiar a vaselor mari, ducind la
exitus;

— emfizem;

— asfixie, prin tumefierea bazei limbii sau a peretilor faringieni;

— mediastinita, prin fuzarea colectiei purulente prin spatiile de la
baza gatului, spre mediastin, in supuratiile cervicale neglijate;

— deficiente ale nervilor craniali IX, X, XI, XII.

Tratament

Solicitd, din partea chirurgului, urgentd i competenta.
Antibioterapie cu spectru larg, insd antibioterapia i punctia abcesului nu
inlocuiesc niciodati incizia si drenajul chirurgical larg.

Exista supuratii cervicale survenite indeosebi dupa perforatiile iatrogene
sau traumatice ale faringelui, cu flord anaerobd (spre ex. un caz personal, prin
sfisierea peretelui faringian prin muscatura de caine lup la un copil, urmati de
celulitd cervicald grava, gazoasa, produsa de germeni anaerobi).

In asemenea situatii sunt necesare inciziile de drenaj multiple,
spalaturi cu apa oxigenatd sustinute de antibioterapie masiva, reechilibrare
hidroelectrolitica.
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3.2.3. ADENOPATIILE CERVICALE (TUMEFACTII
GANGLIONARE)

In termenul de adenopatic se intelege mirirea de volum a
ganglionilor cervicali de origine inflamatorie sau tumorald: limfadenite
acute sau cronice nespecifice, limfadenite specifice, tumori maligne ale
ganglionilor: limfoame maligne nonhodgkiniene, limfoame maligne
hodgkiniene, metastaze ganglionare cervicale. Este vorba de o patologie
foarte complexd, care nu poate fi abordatd fard cunoasterea notiunilor
semiologice ale ganglionilor si caracteristicile afectiunilor ce se insotesc de
adenopatii cervicale.

— Palparea unor mici ganglioni cervicali nu corespunde obligatoriu unei
stari patologice. Sub 1 cm diametru, ei sunt, de reguld, consecinta unor procese
vechi, inflamatorii, de origine buco-dentare. In aceste situatii se recomanda
reexaminarea bolnavului dupa un interval de timp.

O adenopatie, de reguld, nu este primitiva. Ea este datorata:

— fie unei leziuni cavitare ORL, canceroase sau infectioase;

— fie unei boli generale: infectioase, hematologice sau parazitare;

— poarta de intrare poate fi ascunsa, microscopica sau vindecata.

Nu este un paralelism fintre leziunea primitivi si marimea
adenopatiilor.

Dac4 leziunea neoplazica primard nu s-a evidentiat, cu toate examinarile
necesare (bucofaringo-laringoscopie, rinoscopie posterioard prin suspendarea
valului, fibroscopie, biopsii aveugle din zonele suspecte), cand examenul
histopatologic extemporaneu, de preferintd, releva carcinomul, este indicat ca, In
afard de cura ganglionard completd, sid efectudm radioterapia si pe sediu
prezumtiv al tumorii primitive. Acest sediu se stabileste topografic dupa
teritoriile de drenaj limfatic.

Asocierea ganglionilor cervicali cu ganglioni §i in alte teritorii ne
orienteaza catre:

— un limfom malign nonhodgkinian;

— maladie Hodgkin;

— o sarcoidoza.

Aceasta presupune cercetarea si a altor teritorii ganglionare:

— aspectul clinic si contextul dau orientarea diagnostica de
benignitate sau malignitate, dar aceasta nu este absolut3;

— originea unei adenopatii cervicale poate sd nu fie in domeniul
ORL, ci la nivelul unui organ intratoracic bronhopulmonar sau esofagian
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sau chiar abdominald (aparat digestiv, pancreas, prostata etc.);

— topografia supraclaviculard a unei adenopatii poate avea originea
in:

— o maladie Hodgkin, o sarcoidoza sau o tuberculoza;

— leziunea primitiva, In general, nu este cervicala 1n afara cancerului
tiroidian si al sinusului piriform;

— la stinga este ganglionul Troisier, datorat, In special, unui cancer
digestiv (esofagian).

Principalele lanturi ganglionare ale géatului

In cazul unei adenopatii infectioase, se recomandd o terapie cu
antibiotice, timp de 8 zile, dar fara a asocia corticoterapia, care poate masca
un eventual limfom malign;

— topografia occipitald (nuchald) a unei adenopatii ne orienteaza
catre: toxoplasmoza, mononucleoza infectioasd, rubeold, uneori, tbc.
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Limfadenite nespecifice — acute si cronice

Se poate vorbi de o adenopatie cervicald cronica, cind tumefactia
ganglionilor persistd peste 3 saptdmani, nefiind insotitd de o infectie acuta
sau subacutd, locald sau generala evidenta.

Etiologie

Primul varf de frecventa se intalneste la copii pand la 10 ani, cel mai
adesea prin infectii rinofaringiene.

Constatarea limfadenitei nespecifice, trebuie sa determite cercetari
riguroase, in functie de topografia sa, de infectia primard (piele, scalp,
ureche, C.A.E., masa sau orofaringe, mucoasa bucald, dintii).

Simptome

Tumefactiile inflamatorii acute dureroase ale ganglionilor limfatici
sunt moi, calde, cu temperatura. in caz de tratament inadecvat, ganglionii
pot deveni fluctuanti sau chiar se deschid spontan.

Diagnostic

Focarul infectios primitiv este cercetat in aria de drenaj a
ganglionilor limfatici. Existd durere cu ganglioni hipertrofici, eventual
fluctuanti, si formuld leucocitard infectioasd. Dacd este o nesiguranta,
biopsia ganglionara trebuie efectuata.

Diagnostic diferential

Metastazele ganglionare, limfoamele, chistele cervicale, tbc
ganglionar, toxoplasmoza trebuie eliminate.

Tratament

Antibioterapie cu spectru larg. Daca este colectie, se practica incizie
larga si drenaj, cu examen bacteriologic si antibiograma.

Limfadenite specifice
Adenopatiile tuberculoase (tbc ganglionar)

Etiologie

Atingerea orofaringiand sau rinofaringiand primard cu ganglioni
regionali (complex primar) este foarte rara.

Tbc ganglionar este actualmente o reactivare hematogena
postprimard a bolii (bacili de tip uman, rar mycobacterii atipice).

Din acest motiv, varful incidentei este deplasat din copildrie la varsta
adulta.
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Trebuie remarcat ca ganglionii limfatici calcificati nu constituie un
semn de sterilizare.

Bacilii tuberculosi pot supravietui mai multi ani 1n centrii cazeosi si
calcificati ai ganglionilor.

Simptomatologie

Toate grupele ganglionare pot fi interesate.in 20% din cazuri sunt
prinse bilateral. Sunt usor sensibili, uneori multiplii, ramoliti sau fluctuenti
sub un tegument rosu-albastrui, cu fistule sau cicatrici, aderenti la piele.
Reactiile la tuberculind sunt pozitive. Radiografia toracica este, de obicei,
normald. Proba bacteriologica cere mult timp. De aceea se poate incepe
tratamentul antitbc, iar la nevoie, se preleveazi un ganglion, pentru examen
histopatologic, care pune in evidenta foliculii specifici caracteristici.

Diagnosticul pozitiv si diferential se bazeazi pe examenul
histopatologic. Valoarea acestuia nu este de 100%, ci exista un procentaj, in
jur de 13%, rezultate eronate.

Tratament

Tratamentul antitbc este condus in colaborare cu pneumologul. El
cuprinde o poliochimioterapie antitbc, prelungita 9—12 luni.

Chirurgia de evidare ganglionard se impune cind o regresiune neta
nu survine in cateva luni.

Limfadenite cu microbacterii atipice

Acestea pot Tmbraca tabloul clinic, foarte apropiat de cel al tbc-ului
ganglionar. Ele determin o adenitd unicd, ce evolueaza rapid catre supuratie
si fistulizare. Numai examenul bacteriologic, in culturd, poate clarifica
diagnosticul. Clarithramycina are un efect bun. Tratamentul chirurgical de
exereza permite vindecarea.

Sifilisul

Daca sancrul primar are sediul pe buze, In cavitatea bucald sau pe
amigdald, dupa 2 saptdmani apare un ganglion cervical, cel mai adesea
indolor. Dupa 3 s@ptdmani de la inoculare, testele serologice devin pozitive.

Sarcoidoza (Maladia Besnier-Boeck-Schaumann)

Etiologie necunoscutd. Este consideratd ca un granulom reactional
cu celule epiteloide, invadand sistemul reticulo-histiocitar.
Leziunea caracteristicd constd intr-o granulomatoza epiteloida
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necazeificatd, insotitd de prezenta unor celule gigante de corp striin sau celule
Langhans si, uneori, a unor incluziuni (corpusculi Schaumann).

Leziunea intereseaza cu predilectie ganglionii cu sediu mediastinal,
supraclavicular si periferici. De asemenea, determind leziuni oculare,
lacrimale, salivare (sindrom Heerfordt), cu uveoparotiditd si paralizie
faciala. Atingeri cutanate cu eritem nodular, mucoase: nazale, faringe,
laringe, trahee, plaméni (infiltrate).

In formele tipice se intdlnesc numerosi noduli rotunzi sau ovoizi
alturati. In centrul nodulilor nu se produce necroza.

Diagnosticul pozitiv este dificil. Radiografia pulmonard aratd un
aspect asemanator unei tbc miliare sau adenopatii hilare bilaterale.

Se utilizeaza testul Kveim, care constd In inocularea subcutanati, la
animalul de laborator, a unui extract din leziunea sarcoidozicd, care
reproduce histologic leziunea. Aceasta este pozitivda, In jur de 80% a
cazurilor. De obicei, testul la tuberculind este negativ.

Un ganglion suspect trebuie recoltat pentru examenul histopatologic. S-a
recomandat §i biopsia musculard din muschii scaleni. Acesti muschi sunt
frecvent interesati Tn sarcoidoza si numai exceptional n tbc.

Diagnosticul diferential cu tuberculoza este dificil. Se bazeaza pe
forma mult mai regulatd a nodulilor, lipsa cazeificarii, fibroza periferica,
caracterul celulelor gigante si, eventual, prezenta incluziunilor Schaumann,
la examenul histopatologic.

Tratamentul

Corticoterapia, in colaborare cu medicul internist.

Boala ghearelor de pisica (maladie des griffes du chat) sau
limforeticuloza benignd de inoculare

Etiologie

Atinge, in special, copiii. Transmisa de pisicd, dupd o zgarietura sau
muscaturd, dar si prin Intepaturi de vegetale. Agentul patogen este un virus,
care nu a fost izolat cu certitudine.

Simptome

Leziunea primara pustuloasi la nivelul pielii urmat dupa o incubatie
de 2-4 sdptamani de adenopatii inflamatorii In teritoriu corespondent
inocularii. Aceste adenopatii evolueaza rar catre supuratie si fistulizare.
Caracterul steril al puroiului este un element de orientare diagnostica.

Adenopatiile dispar spontan, 1n cateva saptamani.

Diagnosticul

Se bazeazd pe anamnezd, leziunea locald si este confirmat prin
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intradermoreactie, a cérei pozitivitate este, uneori, tardiva.
Tularemia

Etiologie

Agentul patogen — Pasteurella tularensis, zoonoza raspanditd la
rozitoare (iepuri). Transmiterea se face prin capuse.

Diagnosticul

Examen histopatologic al ganglionilor invadati (limfadenita
reticulocitard abcedata).

Tratament

Rareori este necesard interventia de exerezi a ganglionilor.
Streptomicina este tratamentul de ales. Deseori, adenopatiile au tendinta la
vindecare spontana.

Bruceloza (Boala Bang, febra de Malta)

Etiologie

Este o zoonozd determinatd de germeni bacterieni cocobacilari
(Brucella melitensis, suis, ovis s.a.). Transmiterea la om se face prin contact
direct cu animalele infectate sau preparatele de carne sau lapte, mai ales la
zootehnicieni, veterinari.

Simptome

Febra ondulantd, stare septicemica, micropoliadenopatie dureroasa,
hepatosplenomegalie, dureri osteoarticulare, IDR la brucelind, reactia
Wright titru 1/100 pozitiva.

Toxoplasmoza castigata

Etiologie

Este frecventd la copii si la subiectii tineri. Infectarea umand cu
toxoplasmoza gondii rezultd cel mai adesea prin ingestia de carne de vita
sau de porc, insuficient fiarta.

Simptome

In formele acute si subacute, febra moderata. Limfadenopatiile
cervicale sunt un semn clinic important. Au sediul: periauricular,
subdigastric, supraclavicular, nucal, rar axilar sau inghinal. Este vorba de
ganglioni mici, sub 2 cm diametru, nedurerosi si nu supureaza niciodata.
Formula leucocitara arata o limfocitoza ridicatd. De asemenea, se pot Intalni
tulburari oculare (corioretinitd), neuropsihice.
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Diagnosticul serologic ridica uneori dificultdti, necesitand al doilea
examen comparativ, la mai multe saptadmani.

Existd un decalaj de cateva saptdmani intre aparitia adenopatiilor si
pozitivarea reactiilor serologice. Sunt practicate testele: Sabin-Feldman, de
imunofluorescentd indirect si reactia de deviatie a complementului.

Regresia adenopatiilor se intinde pe mai multe luni. Rar, este nevoie
de prescriere de Rovamycina.

Prima infectie maternald, in timpul sarcinii, poate antrena avort sau
imaturitate. Intr-adevar, gravitatea bolii tine, in special, de riscul fetal.

Histoplasmoza

Etiologie

Boala este determinata de o ciuperca, Histoplasma capsulatum.

Simptome

Febrda neregulatd, adenopatie generalizatd, splenomegalie, anemie,
leucopenie si casexie.

Diagnostic

Se bazeaza pe evidentierea agentului patogen in produsele patologice
(sange, ganglioni), prin coloratie Giemsa sau cultivarea pe mediul
Sabouraud.

Mononucleoza infectioasa (boala Pfeiffer)

Etiologie

Este determinatd de un virus cu trapism, pentru sistemul reticulo-
endotelial, frecventd la copii si adolescenti.

Simptome

Febra, astenie, adenopatii cervicale posterioare, occipitale,
hepatosplenomegalie 50%, angind. Formula sanguind cu limfocite si
monocite mult crescute 90% si cu pozitivarea reactiei serologice. Paul-
Bunnel-Hangéanutiu — titru peste 1/40.

Infectia prin virusul imunodeficientei umane (HIV)
Poate fi evocatd in prezenta unor poliadenopatii cervicale
superficiale, de 1-3 cm diametru, persistente, de obicei bilaterale. Se

impune efectuarea studiului serologic, céci ei corespund stadiului de prima
invazie si dispar cand se trece la stadiul de SIDA.
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La subiectul tandr cu risc, descoperirea unei adenopatii tuberculoase
sau cu micobacterii atipice impune investigatii Tn directia unei infectii prin
VIH.

Tumefactii tumorale benigne si maligne ale ganglionilor
limfatici

Aproximativ 50% din tumefactiile cervicale netiroidiene sunt de
origine ganglionard, iar 40% din acestea sunt metastaze ale carcinoamelor.

Tumorile benigne ale ganglionilor limfatici sunt foarte rare.
Limfomul benign localizat se prezintd ca o tumord cu crestere lenta.
Tratamentul este exereza si examenul histopatologic care inlaturd orice
indoiala.

Limfangiomul chistic in regiunea carotidiand; tumefactia exista de la
nastere sau in primele luni, este moale, fluctuant, nu se expansioneaza la
tipat, nereductibil si transiluminabil.

Se impune exereza chirurgicald, pentru ca poate da compresiuni
cervicale cu stridor, disfagie, torticolis.

Sunt tumori vasculare limfatice, dezvoltate din schita vasculard
limfatica embrionara.

Tumori maligne ale ganglionilor limfatici

a. Adenopatiile cervicale din hemopatiile maligne
b. Adenopatiile cervicale canceroase metastatice
c. Boala Hodgkin — (limfogranulomatoza maligna)

Boala Hodgkin

Este consideratd, azi, de multi autori, ca o posibild reactie imuna
anormald, pe fondul unei dereglari a functiei limfocitelor T.

Boala Tncepe cu o afectare primara locala si apoi disemineaza In corp
pe cale limfogena, dar si pe cale hematogena.

Prinde, initial, un ganglion limfatic, de obicei, latero-cervicala stang,
urmand, apoi, alte grupe limfatice.

Aproximativ In 8% din cazuri poate debuta extraganglionar (faringe,
nas, sinusuri, glande salivare, laringe, trahee).

Stadializarea are mare importantd 1n conduita terapeuticd si
prognostic (ANN ARBOR).
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Stadiul I: interesarea unei singure regiuni ganglionare limfatice, sau
a unei singure regiuni extraganglionare.

Stadiul II: interesarea a doua sau mai multe regiuni limfatice sau mai
multor regiuni limfatice de aceeasi parte a diafragmului.

Stadiul III: interesarea regiunilor limfatice de ambele parti ale
diafragmului, care pot fi asociate cu interesarea localizatd a splinei sau a
unui organ extralimfatic.

Stadiul IV: interesarea difuza sau diseminata a uneia sau mai multor
regiuni extralimfatice, cu sau fard interesarea ganglionara.

Simptome

Predomind la adultul tanar, manifestindu-se prin adenopatie
cervicald asimetricd, uneori, poliadenopatie. In aproximativ 10% din cazuri,
prima manifestare este extraganglionard (nas, rinofaringe, orofaringe, tract
gastrointestinal).

Ganglionii invadati sunt duri, nedurerosi, grupati, adesea mobili.

Ganglionii au variatii spontane de marime, determinind erori de
diagnostic.

Ganglionii afectati, pe 1anga cei laterocervicali stangi, sunt in ordine:
ganglioni axilari, inghinali sau profunzi(mediastinali $i mezenterici).

Simptomele generale: febra ondulantd, prurit, oboseald, scddere
ponderala.

Transpiratiile nocturne si febra sunt de importantd prognostica si
terapeutica.

Se cauta splenomegalia.

Examene paraclinice: leucocitoza cu neutrofilie, eozinofilie si
limfopenie, cresterea alfap si gamaglobulinelor.

Examenul histopatologic, dupa biopsie ganglionard, da certitudinea
diagnostica (disparitia structurii ganglionilor limfatici, invadarea capsulei si
evidentierea celulelor atipice REED-STERNBERG.

Tratament

Depinde de tipul histopatologic si de stadiul bolii. Radioterapia,
pentru stadiile I — III A, chimioterapia, pentru stadiile III B — IV.

Prognosticul este bun, in raport de stadiul de prezentare.

Limfoame maligne nonhodgkiniene

Sub acest termen sunt incluse numeroase tumori maligne
limforeticulare, care trebuie distinse, clinic si morfologic, de boala Hodgkin.

Etiologie

Limfoamele nonhodgkiniene deriva cel mai adesea din celulele de tip B. Un
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grup rar deriva din histiocite. Cauza este neelucidatd. Etiologia virald este discutat,
starea imunodepresiva, imunoproliferativa.

Limfoamele maligne nonhodgkiniene se localizeazd adesea la
nivelul cailor aerodigestive superioare (rinofaringe, amigdale palatine, nas,
sinusuri cu debut extraganglionar, la Tnceput localizate, apoi locoregionale cu
adenopatie), alteori apar localizari primitive la ganglionii cervicali sau disemindri la
alte grupe ganglionare la distantd, profunde mediastinale, retroperitoneale. Boala are
o importantd tendinta la generalizare.

Masele tumorale ganglionare sunt nedureroase, mobile, renitente. Exist,
in general, mai multe mase ganglionare 1n acelasi teritoriu.

Diagnosticul

Nu trebuie sa se intreprinda nici un tratament al acestor tumori decat
dupa un bilant clinic general si hematologic, pentru a preciza dacd este
vorba de o forma localizata, locoregionald sau diseminatd in organism, prin
diverse  examindri: hematologice, citologice, imunohistochimice,
citoenzimatice, radiologice, ecografice, CT etc.

Clasificarea limfoamelor nonhodgkiniene pe baze histologice, in
acord cu caracteristicile imunologice, a cunoscut, de-a lungul timpului, cel
putin sase sisteme. Perfectionarea acestor clasificari are drept scop final,
utilitatea 1n diagnostic, in conduita terapeuticd, 1n stadialitate, in
prognosticul bolii, in aprecierea gradului de malignitate.

Sistemul introdus de RAPPAPORT a fost, o lungi perioada de timp,
cel mai popular printre clinicieni.

Redam clasificarea limfoamelor nonhodgkiniene dupa KIEL:

Malignitate atenuata

I. Limfoame limfocitare
— leucemie limfoida cronici;
— leucemie cu tricocite;
— micoza funguida — sindrom Sezary.
II. Limfoamele celulelor secretante de Ig:
— limfoame plasmocitare (plasmocitom);
- limfoame limfoplasmocitare (vechea
macroglobulinemie Waldenstrom).
III. Limfoamele celulelor centrului germinal:
— limfoame centroblastice centrocitice (vechiul
germinoblastom sau maladia Brill-Symmers);
— limfom centrocitic.
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Malignitate foarte mare

IV. Limfoame centroblastice (vechiul sarcom germinoblastic).

V. Limfomul lymfoblastic (vechiul limfosarcom limfoblastic).
Limfomul Burkitt.

VI. Limfomul imunoblastic (vechiul reticulosarcom).

Rolul principal al ORL-istului consta in prelevarea precoce a unui
ganglion suspect si biopsia focarelor extraganglionare.

Tratament

Complexitatea tratamentului, care variazd in functie de stadiu,
impune o echipad compusa din ORL-ist, hematolog, oncolog, radioterapeut si
chimioterapeut.

Radioterapia locoregionala este foarte eficace.

Gravitatea prognosticului este dati, inainte de toate, de posibilitatea
survenirii, ulterioare, de alte localizari in afara regiunii cervicale.

Pentru a preveni aceste disemindri secundare, radioterapia cervicala
este urmatd de chimioterapie sistemicd, destinatd eventualelor localizari
inaparente.

Metastaze ganglionare limfatice

Adenopatia cervicald canceroasi, metastatica, constituie un factor de
prognostic de mare importantd. Existenta acesteia, intr-un neoplasm al cdilor
aero-digestive superioare, sau al altor organe din zona capului si gatului,
modifica stadialitatea, conduita terapeutica si Tntuneca prognosticul bolii.

Invadarea metastaticd a ganglionilor cervicali reprezintd exprimarea
ferma a gradului de agresivitate, de malignitate a tumorii primitive.

Metastaza a fost definitd ca un transfer de boald de la un organ la
altul, cu care nu este in contact direct.

Aceastd invadare metastatica are la baza mecanisme din ce 1n ce mai
bine cunoscute.

Metastazarea este un proces complex care implicd migrarea unor
celule canceroase de la nivelul localizarii primare, pe cale vasculard sau,
mai frecvent, limfaticd, urmatd de diseminarea la distantd, unde
embolusurile tumorale sunt retinute. Procesul este influentat atat de factorul
gazda, cat si de proprietatile celulelor tumorale.

Procesele imunologice domind aceastd patologie si au un rol
determinant 1n invazia metastaticd si in dezvoltarea tumorii primare
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canceroase. Se cunoaste cd functia primordiald a ganglionului limfatic este
preponderent imunologici si se asociaza cu functia de filtru pentru celulele
canceroase, care vin de la tumora primitiva.

Sunt cunoscute mai multe modalitati de invadare canceroasd a
ganglionilor limfatici:

— celulele canceroase sunt distruse la nivelul ganglionilor, daca
functia imunitard nu este alteratd si functia oncostatica este eficientd (sunt
opinii Tmpotriva evidarilor radicale ale ganglionilor indemni);

— uneori se realizeazd o simbioza linistitd Intre ganglion si celule,
fara a-i altera functia;

— cand se depaseste capacitatea de aparare imunologica a
ganglionului, se dezvolta celulele tumorale;

— celulele canceroase trec prin ganglioni, ajungind in marile
colectoare, ducand la metastaze la distanta;

— alteori, celulele canceroase scurtcircuiteazd releul ganglionar,
trecand direct in sistemul circulator venos — metastaza la distanta.

Mentiondm cateva notiuni care relevd incidenta variabild a
metastazarilor ganglionare cervicale 1n raport cu localizarea §i caracterele
fiziopatologice, biologice ale tumorii primitive.

Exemplu, o incidentd mai micd pentru localizérile cordale si
subglotice ale cancerelor laringiene si, crescutd, pentru localizarile
supraglotice, marginale si vestibulare:

— formele infiltro-ulcerative sunt mai metastazante decat cele
vegetante, hiperkeratozice;

— incidenta creste Tn raport cu malignitatea histologica;

— vérsta tanard imprima o evolutie precipitatd a tumorii canceroase,
cu prognostic rau.

Este necesard o cunoastere temeinicd a dispozitiei anatomice a
ganglionilor si a cdilor limfatice aferente si eferente. Aceastd configuratie
explicd posibilitatea de metastazare, uni sau bilaterala, Tn raport cu sediul
tumorii primitive. De exemplu, releul subdigastric este foarte important,
deoarece, la nivelul sau, se Incruciseaza majoritatea cdilor limfatice cervico-
faciale (este o raspantie).

Existd posibilitatea metastazarilor ganglionare bilaterale, in special
in organele mediane (rinofaringe, baza limbii etc.).

Infiltratia malignd a capsulei antreneazd o pierdere a mobilitatii
ganglionilor prin fixare la tesuturile Inconjurdtoare, prognosticul devine
atunci mai rau.
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Tabloul clinic

In urma examenului clinic, adenopatiile canceroase cervicale se
prezintd cu urmadtoarele caracteristici: ganglionii sunt voluminosi, au
duritate lemnoasd, fixati la planurile profunde, aderenti la tegumente si
nedurerosi.

Evaluarea factorilor clinici de prognostic a metastazelor cervicale
este importanta:

— numarul ganglionilor (numar crescut de ganglioni implicati,
presupune un proces mai avansat §i un prognostic mai rezervat);

— nivelul implicarii este controversat;

— mobilitatea ganglionilor: fixarea la planurile profunde, la axul
carotidian, ce denota o extensie extracapsulara, intuneca prognosticul;

— dimensiunile adenopatiei; cu cat adenopatia este mai mare, cu atat
prognosticul este mai rezervat.

Certitudinea invaziei metastatice canceroase a ganglionilor este data
de examenul histopatologic, concordant cu cel al tumorii primare.

Examindrile histopatologice extemporanee sunt de un real folos
pentru chirurg, in desfasurarea actului operator.

Este necesar a se avea In vedere si posibilitatea unor rezultate fals
negative sau fals pozitive.

Examindrile histopatologice calificate ne furnizeaza factorii de
prognostic ca: ruptura capsulei cu extensie extracapsulard sau reactia
histologica a ganglionului, cu predominenta limfocitelor sau diminuarea lor.

Starea ariilor ganglionare cervicale, stabilitd dupa examenul clinic, la
un bolnav cu o tumord malign3, constituie elementul N al sistemului TNM
de stadializare a cancerelor capului si gatului.

Tabloul de mai jos aratd clasificarea folositd de U.L.C.C. (Union
International Contrel Cancer):

N — fard ganglion regional palpabil;

N - ganglioni homolaterali, mobili;

N> — ganglioni bilaterali sau controlateral mobili;

N3 — ganglioni fixati.

Conduita terapeutica

Imperativul de a considera chirurgia cancerelor cdilor aerodigestive,
nu ca pe o chirurgie de organ, ci ca pe o chirurgie regionald, aduce pe prim
plan si tratamentul adenopatiilor.

Daca sunt manifestéri evidente de invazie canceroasa a ganglionilor
cervicali, obtinute prin examenul clinic, paraclinic §i confirmate prin
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examenul histopatologic, singura solutie este extirparea cat mai completd a
acestor ganglioni. Aceste eviddri ganglionare se fac sub rezerva unor
conditii preliminare:

— absenta metastazelor la distant3;

— ablatia completd a tumorii primitive, in prealabil sau simultan;

— conservarea starii generale;

— tunica axului carotidian indemna.

Evidarea ganglionara radicald (Radical Neck Dissection), descrisd de
Crille si popularizatda de Martin, a fost modificata 1n variate tipuri de disectie
cervicala, folosindu-se termeni ca: Modified Neck Dissections, Functional
Neck Dissection, Conservative Neck Dissection, Selective Neck Dissection
sau Extended Neck Dissection. Folosirea acestor termeni a creat o oarecare
confuzie si o problema de nomenclatura.

Pentru o rationald clasificare a evidarilor cervicale, trebuie luate in
considerare importantele structuri anatomice ce trebuie conservate sau
sacrificate: vena jugulard internd, muschiul sternocleidomastoidian, nervul
spinal, cat si harta distribuirii metastazelor, Tn raport cu tumora primitiva.

Multe controverse sunt Tn cazul evidarilor cervicale de principiu
(sistematice), impropriu profilactice, atunci cind metastazele nu pot fi
identificate clinic, desi sediul tumorii primitive indicd un risc metastatic
ridicat. In acest context, majoritatea chirurgilor adopti solutia evidarilor de
principiu sau radioterapia.

Oponentii sustin cd reteaua limfoganglionard cervicald sinatoasd
constituie un factor de aparare impotriva agresiunii canceroase, jucand un
rol important in relatiile biologice dintre gazda si tumoare.
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3.2.4. TUMEFACTII CERVICALE NEGANGLIONARE

Tumori benigne vasculare.
Hemangioame

In 2/3 din cazuri sunt cutanate, prezente de la nastere. Sediul de
predilectie este fata sau ceafa. Determina modificari estetice.

Limfangioamele chistice au sediul, de obicei, latero-cervical, dezvoltate
din schita vasculard limfaticd embrionard, in conexiune cu axul jugular. Sunt
moi, fluctuante, nu se expansioneaza la tipat, nereductibile, multi lobate,
transiluminabile. Uneori se dezvolta enorm (cap de fat), produc stridor, cianoza,
disfagie prin compresiune, torticolis.

Tratamentul este chirurgical.

Anevrisme cervicale

Etiologie

— traumaticd, in cele castigate;

— congenitale;

— anevrisme arteriale;

— anevrisme arterio-venoase.

Simptome

Dacia sunt recente, se manifestd prin batdi vasculare si suflu (thril
vibrator) expansiune. Dacd sunt vechi, se manifestd ca o tumord durd
extravasculara.

Diagnosticul

Auscultatia, palpatia si arteriografia certifica diagnosticul.

Tratamentul este de competenta chirurgului vascular.

Tumorile corpusculului carotidian

(Chemodectoame, paraganglionare, necromafine)

Sunt rare, pot constitui surprize operatorii.

Etiologie

Sunt formate din sunturi arterio-venoase precapilare, cu gramezi de
chemoreceptoare:  celule  paraganglionare  necromafine, analoage
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formatiunilor ce se gasesc in teritoriul nervului pneumogastric si
glosofaringian (glomus timpanic, jugular, vagal).

Simptome

Tumefactia, de obicei indolord: a regiunii bifurcatiei carotidiene,
fermd, pulsatila, neexpansivd, mobild inainte—Tnapoi, dar nu de sus in jos.
Uneori este Tnsotitd de sindrom Claude-Bernard-Horner.

Sindromul sinusului carotidian: Tntoarcerea capului antreneaza vertij,
acufene, transpiratii.

Diagnosticul

Biopsia este contraindicata.

Arteriografia obiectiveazd o ldrgire a bifurcatiei carotidiene si
precizeaza caracterul vascular al tumorii.

Tratament

Este foarte delicat si de competenta chirurgului vascular.

Tumori nervoase

Sunt relativ rare. Ele nasc fie din sistemul nervos autonom, fie din
tecile nervilor periferici (celule Schwann), formand neurofibroame si
schwanoame. Tumorile nervoase isi au originea in tecile nervilor
glosofaringian, spinal mare hipoglos si pneumogastric.

Schwanoamele sunt localizate cel mai frecvent pe pneumogastric.
Sunt de consistentd fermd, dureroase la palpare. Sunt tumori unice, mobile
numai In plan transversal. Simptomul caracteristic este tusea 1n chinte,
provocatd prin palparea tumorii.

Aceste tumori sunt recidivante §i  se pot maligniza
(neurilemosarcoame), dand o simptomatologie de imprumut a organelor
vecine (disfagie, otologie, paralizie recurentiald).

Diagnosticul

Este confirmat prin examenul histopatologic din piesa operatorie.

Diagnosticul diferential se face cu paraganglioamele, cu
limfoamele si cu metastazele ganglionare.

Ele pot face parte dintr-o maladie generald, neurofibromatoza
Recklinghausen si nu reprezinta atunci decat una din localizari, constituind
o contraindicatie operatorie.

Tratamentul este chirurgical.
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Tumori cervicale de natura diversa

— Lipoame cervicale, simple, unice sau multiple.

— Lipomatoza anterioard (maladia Launois-Bensaude). Este indicata
exereza chirurgicald in fata tulburarilor functionale.

— Tumori musculare — leiomiom benign;

— leiomiosarcom malign.

— Tumori mixte salivare aberante;

— Tumori tiroidiene adenomatoase latero-cervicale aberante;

— Fibroame.

Malformatii congenitale
Sunt reprezentate de chiste si fistule cervicale congenitale.

Chiste laterale ale gatului

Ele corespund, ca si fistulele congenitale cervicale, resturilor
brahiale. Persistenta unei parti a sinusului cervical, cu Inchiderea orificiului
extern, da nastere chistelor branhiale cervicale laterale. Fistulele bronhiale
cervicale laterale sunt datorate persistentei deschiderii la exterior a
sinusului.

Simptome

Sunt manifeste la copil, la tineri, sunt de consistentd ferma, elastica,
fluctuante. Infectia secundard determind durere, cu inflamatie cutanata.
Diametrul, aproximativ 5 cm.

Diagnostic

Istoricul, palparea, sediul, consistenta lichidiand, ecografia, punctia cu trocar,
ce extrage un lichid vascos, sunt elemente de diagnostic.

Tratament: chirurgical, cu conditia ca ablatia sa fie completa.

Fistule laterale ale gatului

Traiectul lateral se poate intinde de la baza gétului pana la limba,
loja amigdaliand, foseta lui Rosenmiiller in rinofaringe sau in CAE, urechea
medie. Deschiderea e intotdeauna Tnaintea muschiului
sternocleidomastoidian.

Simptome

Prezintd un orificiu minuscul, cu o secretie ldptoasd, vascoasa,
recidivantd. Uneori, o suprainfectie antreneazd episoade inflamatorii
succesive, cu secretie purulentd, durere, roseald, tumefiere, semne generale.
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La palpare se poate decela traiectul fistulos. Injectarea de colorant
trasor sau substantd de contrast (lipiodol), prin orificiul fistulos, pune in
evidenta traiectul fistulos, iar daca fistula este completd, aceastd substanta
apare 1n faringe i i se percepe gustul.

Tratamentul

Este chirurgical si constd 1n ablatia completd a traiectului fistulos.
Injectarea de colorant trasor faciliteaza disectia traiectului.

Este de retinut faptul ca fistula cea mai frecventa este derivata din al
doilea arc branhial, trece printre bifurcatia carotidei si urcd pana la polul
amigdalian inferior sau, alteori, se deschide in CAE, trecind pe sub nervul
facial, ceea ce face foarte anevoioase disectia si ablatia ei completa.

Chiste si fistule congenitale mediane

Etiologie

Sunt relicve ale canalului tireoglos. Fistulele apar prin perforarea
tractului tireoglos la piele, perforatie infectioasa spontand sau iatrogena.

Diagnostic

Localizarea tipica, mobilizarea in plan cranio-caudal cu deglutitia.
Introducerea prin fistuld de colorant trasor sau substantd de contrast.
Ecografia si scintigrafia tiroidiand sunt recomandate.

Diagnosticul diferential

Se face cu tumora tiroidiand a piramidei Lalouette, cu tesut tiroidian
ectopic, adenopatie inflamatorie sau maligna, chist dermoid submental.

Tratament

Exereza chirurgicald completd a chistului si a traiectului fistulos, cu
rezectia corpului osului hioid, pentru a se evita recidivele. Recidivele sunt
mult mai dificil de disecat.

Este recomandabil ca, inainte de extirparea chirurgicald, sa efectuam
investigatiile paraclinice necesare, pentru a evidentia starea tiroidei prin
ecografie si scintigrafie. Aceasta se face cu scopul de a se evita ablatia unei
tiroide aberante, inducindu-se, astfel, starea de hipotiroidism.

183



3.3. GLANDELE SALIVARE

Existd trei perechi de glande salivare principale:

— glande parotide;

— glande submaxilare;

— glande sublinguale.

Pe langa acestea, existd un numar mare de glande salivare minore,
repartizate, Tn special, in mucoasa bucala si faringiana.

3.3.1. NOTIUNI ANATOMO-FUNCTIONALE ALE
GLANDELOR SALIVARE PRINCIPALE SI MINORE

Glanda parotida

Este situatd in regiunea retro-angulo-mandibulard, inconjuratd de o
capsuld fibroasd, groasd. Aceasta explicdi durerea prin compresiunea
tumefactiilor parotidiene. Existd, la partea inferioard a acestui tesut
conjunctiv, lacune prin care infectiile si tumorile pot penetra in fosa
pterigomaxilard sau spagg parafaringian.

T
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of facial nerve

Limite. Polul superior al parotidei. Inainte: marginea anterioard a
ramurii ascendente a mandibulei; Tnapoi: conductul auditiv extern; in sus,
arcada zigomatica.

Polul inferior este situat Intre unghiul mandibulei si apofiza mastoidei;
limita inferioara este formatd de marginea anterioard a muschiului
sternocleidomastoidian si pantecele posterior al muschiului digastric.

Descriptiv, prezintd 6 fete:

—fata laterala — (pielea);

—fata posterioara — corespunde mastoidei, muschiul digastric,
buchetului Riolan;
—fata anterioard — cu mandibula (median);

— cu pterigoidianul median;
— cu maseterul;
—fata mediala — faringele.
Glanda ocupa spatiul glandular. Medial de ea este spatiul
subglandular, subimpartit In spatiul prestilian, spatiul retrostilian.
In spatiul retrostilian traverseaza:
— vena jugulard internd;
— artera carotida interna;
—nervul vag;
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— ganglioni limfatici.
In spatiul prestilian trimite o prelungire:

— fata superioard — corespunde CAE si articulatiei temporo
mandibulare;
— fata inferioard - glanda submandibulard separatd prin

despartitoarea submandibulo-parotidiana.

Glanda parotida prezintd 3 prelungiri:
— anterioard (geniand) care insoteste canalul Stenon; ea continui
portiunea superficiald a glandei
— mediald (faringiand) — patrunde in spatiul prestilian si vine in
contact cu:
— muschiul pterigoidian intern, nervul mandibular;
— ramuri ale arterei maxilare interne;
— faringele.
— posterioard — aceasta se insinueazd 1Intre  muschiul
sternocleidomastoidian si digastric.
Raporturi intrinseci:
— artera carotidd externa cu ramurile ei
— maxilara internd si temporala superficiala
— vena retromandibulard
— vena auriculara posterioara
— ganglioni limfatici
— nervul facial (raport foarte important)
— nervul auriculo-temporal.

Nervul facial, dupa patrunderea in glanda, se imparte intr-un evantai
de ramuri:

— temporale;

— frontale;

— zigomatice;

— bucale;

— cervicale.

Acestea separd corpul glandei in doud portiuni:
— o parte laterald de nerv (portiunea superficiald);
— o parte mediald de nerv (portiunea profunda).
In majoritatea tumorilor benigne se practici parotidectomia laterald,
superficiald, cu exereza portiunii superficiale a glandei, dupa o disectie
atentd a facialului.
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Canalul Stenon Tmpreuna cu prelungirea anterioard are aproximativ 6
cm lungime, incruciseazd muschiul maseter, traverseazd muschiul
buccinator, inconjoara corpul grasos al obrazului, Bichat, are un mic traiect
submucos si se deschide in cavitatea bucald printr-un orificiu situat la
nivelul molarului 2 superior. Prin acest orificiu se practica cateterismul
canalului.

Este o glanda tubulard, acinoasd, de tip seros.

Vase si nervi

Arterele — din artera carotida externa sau din ramurile ei;

Venele — ce se varsa in vena retromandibulara.

Limfaticele — se dreneazd 1n ganglionii parotidieni superficiali si
profunzi, de aici, vasele limfatice dreneaza spre ganglionii cervicali jugulo-
carotidieni.

Nervii

— fibre vegetative — asigurd inervatia vasomotorie si secretorie;

— parasimpatice ce vin din ganglionul otic pe calea nervului
auriculo-temporal, care sunt exclusiv secretorii;

— simpatice din plexul carotidian extern, vin pe calea vaselor
si asigurd vasomotricitatea.

— fibre sensitive:

— din nervul auriculo-temporal;
— din nervul auricular mare, din plexul cervical.

Anatomia glandei submaxilare

Este situatd in triunghiul submaxilar, limitatd inainte prin muschiul
digastric, inapoi — prin ligamentul stilomandibular, in sus — prin mandibula.
Este situata sub planseul bucal.

Loja submaxilard are 3 pereti:

— perete lateral, osos;

— perete medial muscular;

— perete inferior, cutanat.

Glanda are un corp si o prelungire.

Corpul glandei
— fata laterald a glandei raspunde mandibulei, este incrucisatd de
artera faciala;
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— fata mediald (supero-mediald este fata musculard) raspunde:
pantecelui anterior al muschiului digastric pe un plan mai superficial, pe un
plan mai profund, muschiului milohioidian, pe un al treilea plan, muschiului
hioglos. Milohioidianul separd loja submaxilard de loja sublinguald. Aceasta
fatd este Incrucisatd de artera faciala si nervul hipoglos.

— fata inferioard raspunde pielii, platismei, fasciei cervicale
superficiale. Pe aceasta fata trece vena faciala.

Prelungirea glandei pleaca de pe fata profunda a glandei, inconjoara
marginea posterioard a muschiului milohioidian §i patrunde in loja
sublinguald impreund cu canalul excretor Wharton, lung de aproximativ 5
cm, care se deschide in cavitatea bucald, langa frenul lingual, la nivelul
carunculei submaxilare si sublinguale.

Vase si nervi

Arterele provin din artera faciald. Venele se varsd in vena faciala.
Limfaticele dreneaza 1n ganglionii submandibulari. Inervatia prin nervul
lingual, care contine fibre parasimpatice, preganglionare, provenind din
nervul corzii timpanului. Fibre simpatice din ganglionul cervical superior
controleaza, 1n special, vascularizatia.

Trebuie retinut faptul cid ramul fin mentonier al facialului, care
merge intre polul superior al glandei si mandibuld, este supus
traumatismului Tn timpul interventiilor asupra glandei submaxilare.

Glanda sublinguala

Este cea mai micd glandad salivard si este situatd sub mucoasa
planseului bucal. Extremitatea ei posterioard este in contact cu extremitatea
anterioara a glandei submaxilare.

Canalul excretor se uneste cu cel al glandei submaxilare.

Constatare clinicd: grenuillette este un chist prin retentia glandei
sublinguale sau a canalelor sale. in raport de marime, antreneaza tulburiri
de deglutitie, vorbire. Tratamentul este chirurgical.

Glandele salivare minore

Sunt raspandite Tn mucoasa cailor aerodigestive superioare.
Tumorile acestor glande sunt adesea maligne (carcinoame adenoidchistice),
mai rar, adenoame pleomorfe.
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Metode de explorare

Bolile glandelor salivare sunt adesea diagnosticate prin anamneza,
varsta bolnavului si semne clinice: tumefactie, consistentd, mobilitate, viteza
de crestere, durere, functia nervului facial.

De exemplu:

— crize dureroase, intense, repetate, ne orienteazd cétre o litiaza
salivara;

— o afectiune bilaterald orienteaza cétre o sialadenoza, oreillon;

— sexul: sialadenita mioepiteliald (Sd. Gougerot-Sjogren) nu exista,
practic, decat la femei;

— durerea, paralizia faciala, duritatea locald, o ulceratie cutanata,
ganglioni regionali indurati orienteaza citre malignitate.

Afectiuni 1n relatie cu varsta:

— hemangioamele si limfangioamele congenitale se vad la nou-
nascuti;

— oreillonul si parotiditele cronice recidivante survin la varsta
scolara;

— adenoamele si sialadenozele sunt afectiunile adultului;

— procentajul afectiunilor maligne creste cu varsta.

Semnele clinice caracteristice pot fi descoperite la palpatie, care
trebuie si fie bilaterald, sa fie bimanuala (cervicala si intrabucald). Trebuie
cercetat si aspectul salivei (clard, purulentd, floculantd, sanguino lenta).

Calculii ductului glandei pot fi palpabili.

Investigatii paraclinice
Radiologie

Radiografiile simple nu sunt utile decat in cazuri de calculi bogati
in Ca. Calculii radiotransparenti pot fi pusi Tn evidenta prin sialografie, care
vizualizeaza o imagine rotunda, care nu ia contrast.

Sialografia este contraindicata in infectiile acute. Imagini
sialografice relativ tipice sunt obtinute in sialadenite cronice recidivante,
aspect de ,,arbore infrunzit®.

Tumorile benigne se prezintd ca o masa sfericd, care refuleaza
canalele opacifiate.

Tumorile maligne deplaseaza canalele, al caror calibru este Tngustat,
se rup si antreneaza extravazarea substantei de contrast.
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Ecografia permite de a aprecia marimea §i extensia exactd in
profunzime a tumorilor, in special ale lobului profund.

Scintigrafia cu tecnetiu a ganglionilor este de mai mica valoare.

Biopsia. Diagnosticul histopatologic este cheia tuturor afectiunilor
glandelor salivare. El influenteaza decizia terapeutica.

Punctia biopsie cu ac fin nu are valoare decat in caz de pozitivitate si
interpretatd de un citolog experimentat.

Biopsia cu un ac, ce preleveazad un fragment de tesut, este mai utila,
are valoare indoielnicd in tumorile chistice. Se pune totusi problema
colonizarii de celule canceroase pe traiectul acului.

Locul preferat pentru biopsia parotidei este inaintea tragusului, ceea
ce permite evitarea lezarii nervului facial.
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3.3.2. PATOLOGIA CLINICA A GLANDELOR SALIVARE

3.3.2.1. AFECTIUNI INFLAMATORII ALE GLANDELOR
SALIVARE

— acute: bacteriene si virale;
— cronice.

Inflamatii bacteriene acute (Sialadenite acute)

— Parotidite acute;
— Submaxilite acute.
Etiologie
Cauze locale:
— diminuarea fluxului salivar este favorabila;
— propagarea infectiilor din vecinatate;
— infectii dentare;
— amigdalite;
— stomatite.
— igiena bucala deficitara.
Cauze generale:
— dupd interventii chirurgicale efectuate asupra tubului digestiv
(parotidita-postoperatorie)
— cagexie la batrani subalimentati
— stdri imuno-depresive
— diabet rau echilibrat
— insuficientd renald cu deshidratare si tulburari hidroelectrolitice.
Simptome
Instalarea bruscd a unei tumefactii dureroase a parotidelor si
submaxilarelor. Tegumentele sunt rosii, orificiile canalelor excretoare
Stenon si Wharton sunt tumefiate, congestionate, cu scurgere de puroi
spontan sau prin masajul glandei in forma supurata. in caz de supuratie la
palpare, se simte fluctuenta.
Diagnostic
Se sprijind pe interogatoriu, pe examenul clinic si pe examenul
citobacteriologic al salivei sau puroiului excretat.
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Diagnosticul diferential

Trebuie eliminate urméatoarele afectiuni:

— adenoflegmonul;

— litiaza glandei;

— inflamatii cronice diverse;

— limfadenita din furunculul CAE;

— abces de origine dentard;

— dinte inclus;

— abces temporozigomatic otogen.

Tratament

— antibioterapia;

— antiinflamatorii nesteroide;

— corticoterapie;

— vitamine;

— comprese calde locale;

— dezinfectie bucofaringiana.

In formele supurate se fac incizii si drenaj, cu precautie, pentru
respectarea nervului facial.

Infectii virale
Parotidita urliana

Etiologie (Virotica paramixovirus)

Epidemii in crese, scoli — incubatia, 20 zile. Produce imunitate pe
toata durata vietii.

Simptome

Apare tumefierea glandei si coloratia roscata a orificiului canalului
Stenon, cu secretie salivard nepurulenta. Febra este absentd cam in 30% din
cazuri. Bilateralizarea apare aproximativ la 5 zile. Virusul urlian este
neurotrop si poate determina surditate de perceptie uni- sau bilaterala.

Poate, de asemenea, sa se producd o atingere pancreatica, testiculara,
ovariand sau meningeala.

Diagnosticul serologic: reactia de fixare a complementului si
inhibitia hemaglutindrii. Un titru de anticorpi, multiplicat cu 4, este o proba
de infectie urliana.

Diagnosticul diferential

Trebuie eliminate:

— adenopatiile cervicale, parotidita supuratd, parotidita

192



recidivantd cronica, litiaza salivard, infectiile dentare.

Tratament

Tratament simptomatic: analgetice, antipiretice, antiinflamatorii,
vitamina C.

Se recomandd repaus, bauturi abundente. Nu este recomandabil
administrarea antibioticelor. Este necesard opinia medicului infectionist.
Este necesard izolarea, avandu-se in vedere contagiozitatea bolii.

Infectii cu citomegalovirus

Boala Intalnitd la noi-nascuti, la sugari si la copii sub 2 ani. Infectia
congenitald prin traversarea barierei placentare este benignd. Formele severe
se acompaniazd de icter, petesii, hepatosplenomegalie, trombocitopenie,
anemie hemoliticd, corioretinita si Intarziere psihomotorie i mentala.

Diagnosticul se bazeazd pe serologie, care pune 1n evidentd
anticorpii.

Tratament — simptomatic.

Evolutie — mortalitate ridicata la nou-nascut.

Inflamatii cronice

Existd multiple aspecte de inflamatie cronica.

Sialadenita cronica sclerozanta a glandei submaxilare

Etiologie si anatomia patologica

Inflamatie cronica a glandei cu distructia acinilor serosi, infiltratie
limfocitard a tesutului interstitial, scleroza pericanulard. Ulterior, aspect de
»Ciroza salivard®, prin metaplazia parenchimului glandular si a tesutului
conjunctiv. Etiologia este presupusa autoimuna.

Diagnostic si tratament

Exereza chirurgicala si examenul histopatologic.
Parotidita cronica recidivanta

Etiologie

O dilatatie canaliculard congenitald este presupusd ca factor
predispozant. Atinge copiii.

Simptome

Semne clinice unilaterale sau alternante. Tumefactie ce poate fi
bilaterald si, uneori, dureroasa. Saliva este laptoasa sau purulentd, cu gust
sarat. Poate exista trismus, in crize ce survin la intervale variabile.
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Diagnostic

Se bazeazd pe anamnezd si pe evolutia clinicd. Sialografia aratd
aspect de arbore Infrunzit. Examenul histopatologic precizeaza diagnosticul.

Tratament:

—igiena bucal;

— masajul glandei;

— prescrierea de sialagoge;

— parotidectomia, cu conservarea nervului facial.

Evolutia

Dupa o lunga perioada, secretia salivard se opreste prin distructia
fibroasa cicatriciald a parenchimului glandular si simptomele dispar.

Sindromul Gougerot-Sjogren (Sialadenita myoepiteliald)

Etiologie

Este secundard unei maladii autoimune (colagenoza, poliartritd
reumatoida. Reactia patologicd autoimund antreneazd o atrofie a
parenhimului glandular, o infiltratie limfocitard interstitiala si o proliferare
mioepiteliala.

Simptome

Tabloul clinic este dominat de xerostomie, cu usciaciunea mucoasei
cailor aeriene superioare.

Atrofia glandelor lacrimale determind o cheratoconjunctivita sica. O
artropatie cronica recidivantd, o purpurd reumatoidd, o periarteritd nodoasa,
o sclerodermie constituie alte manifestari, ca si starea subfebrila, dispepsia.

Diagnostic

Tabloul clinic este tipic in afara formelor fruste. Internistul trebuie sa
investigheze o disproteinemie, augmentarea VSH, semnele de lupus
eritematos, In cazuri avansate.

Tratament

Este dificil, etiologia necunoscuta.

Tratament simptomatic — se vizeaza producerea de saliva si lacrimi
(clorhidrat de pilocarping, 0,2 ml, in aditie cu apa distilatd pand la 2 ml). Se
administreaza 10 picaturi, de 3 ori pe zi, Intr-un pahar cu apa. Corticoterapia ca
si imunosupresoarele pot fi incercate 1n cazurile severe.

Tratament chirurgical

Exereza submaxilarei.

Exereza parotidei este dificila din cauza tesutului scleros anormal,
care inconjoard nervul facial.
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Sindromul Mikulicz

Sub acest nume se descrie o tumefactie simetrica a glandelor salivare
si lacrimale. Termenul este destul de superflu. Include adenopatiile
leucemiei limfoide cronice, metastazele ganglionare ale tumorilor de la baza
craniului foselor nazale, sinusurilor, metastaze hematogene, limfoame
Hodgkiniene si nonhodgkiniene, adenopatii tbc. Biopsia este necesara.

Sialadenita cu celule epiteloide

(Sindrom Heerfordt, febra uveo-parotidiand)

Etiologie

Este o manifestare extrapulmonard a sarcoidozei (maladia Besnier-
Boeck-Schaumann) sau limfogranulomatoza benigna, atinge sistemul
reticulo-endotelial.

Simptome

Este adesea o tumefactie simetrica, uneori dureroasa, a parotidelor si
glandelor lacrimale, asociate cu o uveitd. Se poate observa o paralizie
faciala, o meningo-encefalitd, o surditate neuro-senzoriald. Secretia salivard
este redusd, la fel ca si secretia de amilaza. Este preponderenta la femei.

Triada parotiditd, conjunctivitd, paralizie faciald, constituie
sindromul Heerfordt.

Diagnosticul

Din punct de vedere histopatologic, se pun in evidentd manifestarile
sarcoidozei (foliculi tbc, dar fard cazeificare si bacili Koch). Acesti noduli
pot infiltra pielea (lupus pernio), mucoasele, osul, ganglionii, pulmonii,
glandele salivare.

Diagnostic diferential — cu tbc.

Tratamentul esential constd in corticoterapie.

Tuberculoza

Etiologie

Atingerea initiald, pe cale limfatica, este rard. Propagarea, pe calea
canalului excretor. Extensia secundarda pe cale hematogena la ganglionii
limfatici ai glandelor salivare este astazi forma cea mai frecventa.

Simptome

Tumefactie indolord, unilaterald. Evolueaza, adesea, fara fistulizare
la piele.
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Diagnostic

Trebuie sa fie ciutate alte localizari tbc, Tn special pulmonare.
Examen histopatologic. Culturi bacteriologice.

Tratament — este cel al tbc.

Sialadenita postradioterapeutica

Dupa tratamentul radioterapic pentru tumorile maligne ale capului si
gatului. Leziunile produse provoacd o fibroza interstitiald a elementelor
secretorii. Aceste leziuni devin foarte marcate, uneori ireversibile, la doze
de peste 60-70 Gy.

Tratament

Simptomatic, prin stimularea secretiei prin clorhidrat de pilocarpind
1% — 10 picaturi, de 3 ori pe zi.

Sifilis

Este, In general, tertiar si adesea pseudoneoplazic.
Diagnosticul — serologic.
Tratamentul — antiluetic, in general.

Actinomicoza

Se localizeaza, mai ales, la glanda submaxilard. Tumefactia este
rosie violacee si se fistulizeaza.

Diagnosticul este prin examen bacteriologic.

Tratamentul este chirurgical, cind glanda este prinsa izolat. In caz
contrar, se administreaza sulfamide, antibiotice, cortizon.

Litiaza salivara

Etiologie

Infectiile glandulare de origine dentard, alcalinitatea salivei sunt la
originea precipitarii fosfatilor si carbonatilor de Ca. Este adesea un teren
familial. Calculii sunt unici, alteori multipli, de diferite marimi.

In general, o singurd glandi este prinsd. in 85% din cazuri,
localizarea este in submaxilard si doar in 15%, in parotidita. Calculul
organizat in canalul excretor.

Simptome

Retentia salivard cu tumefactia glandei, dureroasd. Colica salivara
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este patognomonicd: durere penibild in timpul alimentatiei, orificiul
canalului este turgescent. Degetul palpeaza adesea calculul. Daci calculul se
elimind, puseul acut trece, dar reapare dupa mai multi ani. Introducerea unei
sonde 1n canalul excretor da o senzatie de duritate.

Dacai calculul este calcificat, se poate vedea pe radiografie simpla. Calculii
radiotrasparenti sunt evidentiati indirect prin defect la sialografie.

Diagnosticul diferential

— ganglion tbc calcificat

— tumor3 intraglandulara.

Tratament chirurgical

— extractia calculului;

— extirparea glandei submaxilare.

Sialadenoze

Etiologie

Sunt afectiuni ale glandelor salivare, cu tumefactia acinilor, leziuni
degenerative ale celulelor mioepiteliale. Se pot intalni in cursul bolilor
endocrine si metabolice: diabet, tulburari ale metabolismului lipidic, sarcina,
pubertate, menopauza, afectiuni suprarenale, avitaminoze, carente proteice,
alcoolism. De asemenea, in cursul disfuntiilor sistemului nervos central §i
sistemului vegetativ.

Efectul secundar al administrarii de antihipertensive: clonidina,
furosemid.

Diagnostic — pe bilant metabolic si endocrin.

Sialografia aratd o Tngustare a canalelor cu aspect de ,,arbore mort*.

Examenul histologic si microscopia electronicd pun in evidenta
leziuni particulare ale sistemului nervos vegetativ §i a parenchimului
glandular.

Tratament — conditia modificarilor metabolice si endocrine.
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3.3.2.2. PATOLOGIA TUMORALA A GLANDELOR SALIVARE

Frecventd — in jur de 1% din tumorile capului si gatului. Cele mai
multe tumori salivare sunt de origine epiteliald — 90%. Restul sunt
constituite din tumori neepiteliale: hemangioame, limfangioame, limfoame
maligne, tumori periglandulare.

Toate glandele salivare pot fi sediul tumorilor benigne sau maligne.

Glanda salivara parotida este cel mai adesea atinsd, dar proportional
este vorba mai frecvent de tumori benigne, decat 1n alte glande salivare.

Tumorile parotidei: 70% din toate tumorile salivare, din care 30%
sunt maligne.

Tumorile submaxilare: 15% din toate tumorile salivare, din care
50% sunt maligne.

Tumorile glandelor salivare minore: 10% din toate tumorile salivare,
din care 50% sunt maligne.

Tumorile sublinguale: 5% din toate tumorile salivare, din care 80%
sunt maligne.

Tumorile benigne

Clasificare:

1. Tumori epiteliale.

— Adenoamele:

— pleomorfe (tumori mixte);

— monomorfe — chist adenolimfom (tumora Warthin);
— oncocitoame;

— alte tipuri.

2. Tumori benigne de altd origine, din elemente neparenchimatoase
ale lojei glandei: tumori vasculare, lipoame, tumori nervoase si ale
sistemului limfo-reticular.

Aspectul clinic al diferitelor adenoame este foarte asemanator.

Tumori mixte (adenoame pleomorfe)

Adenoamele sunt cele mai comune tumori ale glandelor salivare.
Aproximativ 65% din acestea sunt adenoame pleomorfe.
In jur de 60% din tumorile glandei parotide sunt adenoame
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pleomorfe. Termenul de tumori mixte benigne a fost propus de Minssen, 1n
1874, cu descrierea a doud componente ale tumorii: mezenchimal si
epitelial. Mai recent a fost adoptat termenul de adenom pleomorf. Mai sunt
numite i ,,epitelioame cu stroma remaniata‘, cu evolutie lenta.

Examenul histopatologic, etiologie

Sunt constituite din elemente epiteliale si conjunctive. Stroma
conjunctiva este foarte polimorfa (cartilaj, tesut mixoid, vase etc.). Celulele
epiteliale cilindrocubice sunt Tnconjurate de vezicule.

In realitate, se pare ca este vorba de un ,.epiteliom glandular, cu
evolutia foarte lenta si a carui stroma evidentiaza o reactie foarte polimorfa,
remaniata.

Aceste tumori sunt susceptibile de pusee maligne brutale, veritabile
epitelioame maligne. Aproximativ 2/3 din ele se dezvoltd in lobul
superficial al parotidei.

in majoritatea cazurilor, tumora este inconjurata de o capsuld. Exista
adeseori tumori multicentrice, recidivante, reliefate dupa o chirurgie
inadecvatd, incompleta (simpla enucleere).

Simptome

Cel mai adesea este unilaterald. Se dezvolta lent, In mai multi ani.
Femeile sunt mai des atinse. Tumora este de consistentd durd,
pseudocartilaginoasd, nedureroasd, destul de mobild la nivelul regiunii
paratidiene. Facialul rdaméne indemn, chiar in prezenta unei tumori foarte
voluminoase, dar, bineinteles, in parametri de benignitate.

Diagnostic

Diagnosticul preoperator se pune pe aspectul clinic, evolutie, pe
sialografie §i punctie biopsie. Intraoperator, se foloseste examenul
histopatologic extemporaneu. Diagnosticul final se face pe examenul
histopatologic din toata piesa operatorie, pe sectiuni.

Tratament

Este chirurgical si consta Tn parotidectomie subtotala superficiald, cu
conservarea nervului facial, sau parotidectomie totald cu conservarea
nervului. Simpla enucleiere lasa posibilitatea recidivelor.

Evolutie — prognostic

In 3-5% a cazurilor, se intdlneste o transformare maligna. Aceasta
frecventd este mai ridicatd in recidivele dupa chirurgia insuficientd. Pe o
tumord parotidiand veche apar semne noi: augmentarea volumului, aderenta
la piele, duritate, nevralgii, paralizie faciald, ramolisment, ganglioni
invadati, pielea se ulcereaza.

Prognosticul este bun la cazurile benigne si la care s-a practicat
parotidectomia superficiala.
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Chistadenolimfoame (tumora Warthin)

Aceastd tumora chisticd se dezvoltd, n general, la nivelul polului
inferior al parotidei. Ea deriva din segmente ale canalelor salivare, incluse,
in timpul perioadei embrionare, in ganglionii limfatici, intra sau
extraglandulari. Examenul histopatologic aratd o stroma limfo-reticulara
densd, cu foliculi limfoizi intre zonele epiteliale glandulare.

Simptome

Tumefactia unilaterald de obicei, 10% bilateral, renitentd, mobila,
indolora. Este mai frecventa la barbati intre 60—70 ani.

Diagnostic

Ecografia. Fixarea Technetiului 99 la scintigrafie.

Examen histopatologic din piesa operatorie.

Tratament

Chirurgical — parotidectomie superficiala, cu conservarea nervului
facial sau exereza glandei submaxilare.

Prognostic bun, transformarea maligna este rara.

Tumori maligne

Frecventa — 25-30% din tumorile salivare sunt maligne.

Principalele semne de malignitate:

— cresterea rapidd sau 1n pusee, in afara carcinomului adenoid
chistic, care creste foarte lent;

— durerea;

— infiltratia durd, uneori ulceratia cutanatd sau mucoasa, reducerea
mobilitdtii tumorii pe planurile profunde;

— metastaze ganglionare cervicale;

— paralizia faciald In tumorile de parotida.

Tumorile maligne epiteliale
Clasificare:
— tumori cu celule acinoase;
— tumori mucoepidermoide;
— carcinoame:
— carcinom adenoid chistic (vechiul cilindrom);
— adenocarcinoame;
— carcinom malpighian;
— carcinom pe adenom pleomorf.
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Cele mai frecvente sunt tumorile mucoepidermoide si carcinomul
adenoid chistic.

Tumori cu celule acinoase

Diagnosticul — pe baza examenului histopatologic.

Tratamentul — parotidectomie totald, procentajul recidivelor, dupa
operatia limitatd, este foarte mare. Evidare ganglionara, in caz de ganglioni
palpabili.

Evolutie — Prognostic

Prognosticul este mai bun decat al carcinoamelor; metastazele sunt
rare. Frecvente la 30-60 ani. Supravietuiri, la 5 ani, sunt de 75% si de 55%,
la 15 ani.

Tumori mucoepidermoide

Etiologie

Tumorile bine diferentiate, cu malignitate redusd (75%, trebuie
distinse de tumorile nediferentiate (25%) cu malignitate ridicata. Frecventa
intre 40-50 ani, la parotida si la glandele minore din palat.

Diagnosticul — se bazeaza pe examenul histopatologic.

Tratament

Chirurgical, parotidectomia totald, cu evidare ganglionard, cu
conservarea sau nu a nervului facial, de la caz la caz.

Carcinom adenoid chistic (Cilindromul)

Etiologie

Deriva din epiteliul canalelor si celulelor mioepiteliale care dau
nastere la insule celulare glandulare chistice si la formatiuni trabeculare
dense.

Vechea denumire, de cilindrom, a condus la subestimarea gravitatii,
malignitdtii §i nu mai trebuie folosita.

Evolueaza printr-o importanta infiltratie locald, difuza, perivasculara
si perineurala.

Se dezvolta si in glandele salivare minore aberante, mai ales la cele
ale palatului, mai rar la submaxilara si parotidita. Varsta: 35-50 ani.

Simptome

— Cresterea este, cel mai adesea, foarte lenta.

— Dureri — parestezii locoregionale.

— Paralizie faciala — 25% a cazurilor, 1n cele parotidiene.

— Extensie la baza craniului.

— Metastaze ganglionare regionale.
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— Metastaze la distantd, pe cale hematogend (pulmon, schelet), la
20% din cazuri.

Cele pulmonare au un aspect caracteristic pe radiografie: multiple
imagini rotunde sau ovalare in campurile pulmonare, ca niste baloane,
ajungand la inlocuirea aproape totala a parenhimului pulmonar.

Diagnosticul

Se precizeaza pe simptomatologie, pe evolutie, pe CT, pe sialografie,
pe examen histopatologic.

Tratament

Interventia chirurgicald, radicald, in afara metastazelor pulmonare
sau osoase, da speranta de vindecare.

Nervul facial trebuie sacrificat in cele de parotidd. Radioterapia este
controversata.

Evolutie — Prognostic

In general au o evolutie lungd, peste 10 ani. Prognosticul poate fi
agravat prin infiltratia locoregionald, metastaze precoce locoregionale si la
distantd (plaman, creier, oase).

Adenocarcinoame

Sunt carcinoame papilare si mucosecretante, derivind din sistemul
canalicular salivar, infiltrat si distrus. Durerea, paralizia faciala si adenopatia
cervicald sunt frecvente.

Carcinoame malpighiene
Aceste tumori infiltrate, cu crestere rapida, se intalnesc, mai ales in
parotidita, in jur de 5% din toate tumorile parotidiene.

Carcinom pe adenom pleomorf

Etiologie

Transformarea malignd se face dupd o lungd perioada de latenta.
Aceasta se Intampla cam in jur de 3—5% din toate adenoamele pleomorfe.

Diagnosticul

Se bazeaza pe anamneza, semne clinice (paralizie faciald, metastaze
ganglionare regionale si examen histopatologic extemporaneu preoperator.

Tratament

Parotidectomie totald, cu evidare ganglionard cervicala consecutiva.
Prognostic incert.
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Tumori maligne din alte tesuturi ale regiunii parotidiene
Sunt reprezentate de sarcoame, liposarcoame, limfom Hodgkin etc.

Principii de baza ale tratamentului tumorilor salivare

— Prima interventie chirurgicald determind, practic intotdeauna,
evolutia ulterioard a unei tumori benigne (adenom pleomorf) sau creste
sansele de supravietuire ale unui pacient, purtator al unei tumori maligne.

Radioterapia este inferioara chirurgiei. Aceasta are indicatie in
tumorile inoperabile, sau In carcinoamele cu exerezd incompletd sau in
limfoamele maligne.

— Principalele progrese 1n chirurgia parotidei au fost facute prin
tehnici chirurgicale sub microscop si cu ajutorul stimulatorului de nerv, ce
au permis conservarea nervului facial. De asemenea, tehnicile de
reconstructie ale nervului facial prin grefe nervoase autologe.

Din considerente medico-legale, pacientul trebuie prevenit
preoperator de riscul de lezare a nervului facial.

— Evidarile ganglionare cervicale sunt obligatorii 1n tumorile
maligne.

Principii si tehnici chirurgicale

1. Parotidectomia externd, superficiald, cu conservarea nervului
facial pentru tumorile benigne.

2. Parotidectomia totald pentru tumorile maligne cu sacrificiul
nervului facial sau cu conservarea acestuia si evidare ganglionard in
monobloc.

3. Submaxilectomia, aceleasi principii descrise la parotidectomie
sunt valabile si pentru tumorile maligne ale glandei submaxilare.

In Clinica ORL Timisoara, pe o perioadd de 5 ani, s-au operat 23 de
pacienti cu tumori de glandd parotida. Interventiile efectuate au fost:
parotidectomia totald, la 5 pacienti, lobectomia superficiald, la 12 pacienti,
iar la 6 pacienti s-a practicat enucleere. La 5 cazuri s-a practicat
parotidectomie totald conservatoare (cu pastrarea nervului facial), un caz
fiilnd un adenom pleomorf, iar celelalte 4, tumori maligne de glanda
parotida. Nervul facial a fost disecat in totalitate, la cele 5 cazuri. La un
singur pacient s-a produs sectionarea accidentald a nervului facial.
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3.4. GLANDA TIROIDA SI OTORINOLARINGOLOGIA

3.4.1. ANATOMIE TOPOGRAFICA (DATE SUMARE)

Situatd 1n regiunea anterioard a gatului. Prezinta doi lobi si un istm
care 1i uneste. Greutatea glandei, cuprinsa intre 15-30 grame, este corelatd
cu sexul, varsta si zona geograficd. Glanda prezintd, la exterior, o capsuld
aponevrotica care contine paratiroidele.

Lobii glandei acopera partile infero-laterale ale cartilajului tiroid.

Istmul glandei acoperd cartilajul cricoid si inelele traheale
superioare.

Lobii au forma unei potcoave, pe o intindere variabild, la nivelul
traheei cervicale si cartilajului tiroid.

Conexiunile fibroase Intre glanda si cartilajul cricoid, tiroid si inelele
traheale superioare explicd mobilitatea glandei care acompa-niaza miscarile
laringelui in timpul deglutitiei.

Existd uneori o formatiune piramidald (piramida lui Laloutte),
relicva a tractusului tireoglos, care merge de la istm pana la osul hioid.

Tiroida este un organ foarte bine vascularizat de citre arterele
tiroidiene superioare si inferioare.

Artera tiroidiana superioard naste din carotida externd, atinge polul
superior al glandei. Artera tiroidiand inferioard se naste din trunchiul
tirocervical, se curbeaza cétre linia mediana la nivelul vertebrei Cg si ajunge

la polul inferior al glandei dupa ce s-a divizat Tn doud ramuri.

Pe cele dou parti, nervii recurenti merg in raport strins cu arterele
tiroidiene inferioare si cu ramurile lor 1n regiunea polului inferior al glandei.
Au fost descrise mai multe variatii anatomice ale acestor relatii intre nerv si
artere.

In 30% din cazuri, nervul este inainte, in 35% este inapoia si in 35%
este situat Intre ramurile arterei.

Inervatia de ordin simpatic §i parasimpatic este asiguratd de fibre
nervoase provenind din ganglionii simpatici cervicali inferiori, laringeu,
glosofaringian si pneumogastric.

Din punct de vedere embriologic, provine din primul si al II-lea arc
bronhial.

Initial, mugurele tiroidian este legat de faringe si baza limbii prin
canalul tireoglos, care in mod fiziologic se atrofiaza.
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Vestigiile acestuia se afla la originea tiroidelor aberante.

Cunoasterea rapoartelor anatomice intre nervul recurent, tiroida si
arterele tiroidiene este necesard, pentru a evita paralizia uni sau bilaterale a
corzilor vocale dupi chirurgia tiroidiana.

Din punct de vedere histofiziologic, unitatea morfofunctionald a
glandei tiroide este reprezentata de foliculul tiroidian.

Foliculul tiroidian este format dintr-un strat de celule epiteliale, ce
delimiteaza cavitatea foliculard, care contine coloidul.

Glanda tiroidd produce doi hormoni, tiroxina (T4) si triiodo-tirozina

(T3), in care iodul este legat de acidul aminotirozina.

Hormonii sunt, Tn majoritate, legati de coloidul folicular si stocati
sub forma de tiroglobulina.

Functia normald a tiroidei este dependentd de stimularea
hipotalamica a partii anterioare a glandei pituitare via thyrotropin releassing
hormone (TRH). Thyrotropin (thyroid stimulating hormone (TSH) este apoi
eliberatd din pituitara anterioara §i, pe rand, stimuleazd glanda tiroida,
pentru a sustine sinteza hormonului tiroidian si eliberarea sa.

Reglarea functiei tiroidiene

1. Mecanismul specific de feed back negativ

Existd un mecanism specific de feed back negativ ntre fractia libera-
circulantd a hormonilor tiroidieni (mai ales T3) — hipofizd (TSH) si

hipotalamus (TRH).

Scaderea hormonilor tiroidieni circulanti conduce la stimularea
sintezei si eliberarii de TSH, iar cresterea fractiei libere hormonale inhiba
TSH.

Hormonii tiroidieni moduleaza raspunsul hipofizei anterioare la
TRH.

2. Autoreglarea tiroidiana

Glanda tiroida 1si poate autoregla functionalitatea la modificari ale
iodemiei sau fondul de iod intratiroidian, fard a fi necesara interventia TSH.

3. Sistemul nervos autonom

Sistemul nervos autonom vegetativ intervine asupra vasomotricitatii
circulatiei tiroidiene, controland aportul energetic si de oxigen la acest nivel.

4. Mecanismele interglandulare

a. Medulo-suprarenal3;

b. Cortico-suprarenala;

c. Gonadele.

Functiile principale ale glandei tiroide sunt:
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— reglarea metabolismului

— controlul consumului de oxigen
— reglarea temperaturii

— controlul cresterii corporale

— dezvoltarea psihica.

3.4.2. METODELE DE DIAGNOSTIC IN PATOLOGIA
TIROIDIANA

Anamneza si examenul general

Interogatoriul este dirijat in special asupra semnelor de hipertiroidie
(nervozitate, insomnie, transpiratii, sciderea in greutate, palpitatii) sau de
hipotiroidie (apatie, somnolentd, crestere in greutate).

Metode de investigatii locale

Inspectia, palpatia (consistentd, durere), mdsurarea circumferintei
gatului, auscultatia (suflu sistolic), examen radiologic cu deglutitia baritala
si clisee centrate pe defileul toracic superior, cu cercetarea compresiunii sau
refuldrii esofagului sau traheei.

— Examenul citologic si histopatologic al tiroidei are o importanta
valoare diagnostica.

— Ecografia cervicala tiroidian3, relativ recentd, distinge structuri de
densitati diferite.

— Scintigrafia cu tecnetium 99.

Scintigrama oferd relatii asupra sediului, formei, volumului si
activitatii functionale tiroidiene. Este deosebit de utila pentru diagnosticul
nodulilor tiroidieni, preciznd aspectul acestora:

— izocaptant (nodul cald);

— hipercaptant (nodul fierbinte);

— necaptant (nodul rece).

Nodulii ,,reci pot avea ca substrat: adenoame tiroidiene, chiste,
tiroidite focale, calcificari, hemoragii, abcese sau cancer tiroidian.

Nodulul ,fierbinte* are caracter autonom si induce o forma
particulara de hipertiroidie: adenomul toxic. Explorarea nodulilor ,,calzi*
trebuie completat cu testul de stimulare cu TSH si testul de inhibitie cu T3.

-CT.

— RMN.

— Examenul laringoscopic indirect — pentru a verifica mobilitatea
corzilor vocale (N. recurent).
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Se mai pot folosi fibroscopia laringo-traheald si laringoscopia

suspendata.
— Metode de investigatii functionale:
— Dozajul Ty,
— Testul T4 liber.

Dozajul T3 si raspunsul TSH la administrarea de TRH.

Testul cu TRH este util, 1indeosebi pentru confirmarea sau
infirmarea tulburarilor functionale.

Intrebuintarea iodului radioactiv rimane de neinlocuit in unele
indicatii, in special 1n cercetarea tesutului tiroidian ectopic.

Explorarea functiei tiroidiene prin efectele hormonilor tiroidieni, la
nivel de receptor.

— Hemograma

— Metabolismul — lipidic — glucidic — proteic

— Metabolismul bazal exploreazd ansamblul metabolismelor
intermediare, respectiv consumul de oxigen (O) la nivelul tisular.

-EK.G.

3.4.3. PATOLOGIA TIROIDEI

Cuprinde afectiuni foarte diverse, care intereseaza
morfofunctionalitatea tiroidiana.

Gusa

Termenul de gusa este din totdeauna strans legat de gusa endemica
tireopatd (distrofie endemicd tireopatd — DET), Intalnitd la subiectii cu o
carentd alimentara in iod.

Augmentarea de volum a tiroidei poate fi difuzd sau nodulard. Ea
este datoratd fie unei hipertrofii parenchimatoase, fie unui adenom sau
alteratiilor degenerative cu transformare chistica.

Alte cauze de gusa sunt cancerele si infectiile. Acestea din urma sunt
excluse de unii autori, din aceastd entitate In care incadreaza numai
hiperplaziile de natura distrofica.

Gusile retrosternale mari pot, prin compresiunea si refularea traheei
si esofagului, s produci jena la respiratie si deglutitie.

Compresiunea nervului recurent poate produce paralizie recurentiald,
cu tulburéri fonatorii §i respiratorii.
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Localizari tiroidiene ectopice se gasesc cel mai adesea la baza limbii
(tiroida linguald), mai rar latero-cervical, traheal sau mediastinal.

Distrofia endemica tireopata (D.E.T.)

Distroficd, pentru ca tulburarea metabolicd afecteazd intreg
organismul, endemicd, fiindca este factorul geografic, tireopata, deoarece in
centrul suferintei se afla tiroida.

Reprezintd o gusd secundard secretiei excesive de T.S.H., datorata
afectdrii biosintezei hormonilor tiroidieni prin carentd de iod. Are o
incidenta geografica.

Aplicarea profilaxiei cu sare iodatd a redus considerabil endemia
acestei boli In tara noastra.

Etiopatogenie

1. Factori favorizanti:

—sexul 3/1 — F/B;

— factor ereditar neelucidat;

— factor social: carentd alimentara;

etilism cronic.

2. Factori determinanti:

— carenta de iod: aceastd carenta se realizeaza prin diverse cai.

— rolul altor factori gusogeni: folosirea unor medicamente ce
afecteaz biosinteza hormonilor tiroidieni (sulfamide, PAS).

Patogenie

Carenta iodata duce la diminuarea biosintezei hormonilor tiroidieni.
Secundar, creste TSH, care induce initial o gusd de necesitate, aparuta
compensator, cu scopul de a asigura necesarul de hormoni tiroidieni.

Anatomo-patologic Tmbracd mai multe aspecte:

— parenchimatoase (difuze, nodulare, adenomatoase);

— coloidale — chistice;

— conjunctive — fibroase;

— vasculare — varicoase, angiomatoase;

— mixte.

Simptome

Sunt diferentiate 3 grade, in functie de severitate:

— Forma oligosimptomatica (gr. I), este o gusa simpla cu eutiroidie.

— Forma endocrinopata (gr. II), asociazd gusa cu diverse grade de
perturbari functionale (hipotiroidie, hipertiroidie).

— Forma neuropata (gr. III), afectarea de diverse grade a sistemului
nervos central (cretinism, idiotie mixedematoasa, surdomutitate congenitala,
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epilepsie etc.).

Diagnostic de laborator

Datele de laborator sunt modificate, In functie de starea functionala
tiroidiana.

Initial, valorile hormonale sunt normale si indicii de iodocaptare
crescuti (gusd avida de iod).

Evolutie

D.E.T. gradul I poate trece in gradul II. Gusile voluminoase induc
manifestari de compresiune locale (pe trahee, esofag, vasculare si nervoase).

Tratament

— Profilactic — chimioprofilaxie cu iod

— Curativ — cuprinde tratament medicamentos, chirurgical sau
iradiant.

Gusile cu eutiroidie si cele cu hipotiroidie beneficiaza de tratament
cu hormoni tiroidieni.

Tratamentul chirurgical se adreseazd gusilor cu eutiroidie,
voluminoase, care induc fenomene de compresiune, celor hipertiroidizate, si
celor nodulare.

Pentru prevenirea recidivei postoperatorii, se urmaresc hormonii
tiroidieni si TSH-ul plasmatic.

Scaderea valorilor hormonilor tiroidieni si cresterea TSH-ului impun
introducerea terapiei de substitutie.

Tratamentul iradiant este indicat 1n gusile hipertiroidizate, la
varstnicii care prezinta risc operator.

Hipotiroidia
Clasificare:  hipotiroidia primara,
hipotiroidia secundara.

Hipotiroidia primara

Spontand, tireoprivd (dupd rezectia totald sau subtotald, fard
tratament substitutiv), hipoplazia sau aplazia congenitald, ectopie tiroidiana
la copil, tulburari de sinteza a hormonilor tiroidieni.

Hipotiroidia secundara

Se caracterizeazi prin diminuarea sau absenta stimularii hipofizare,
prin TSH. Apare in leziunile hipofizare sau talamice, cu reducerea TSH-
ului.
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Insuficienta tiroidiand reprezintd un complex simptomatic rezultat
din insuficienta hormonilor tiroidieni.

Termenul de ,mixedem’ se atribuie edemului caracteristic bolii,
precum si formelor caracterizate prin prabusirea severd a rezervei
functionale tiroidiene.

Hipotiroidia se aplica cazurilor fruste sau de severitate medie.

Simptome

— Generale: inactivitate motricd si psihicd, augmentarea nevoii de
somn, piele uscatd, scuamoasd, mixedem.

Din punct de vedere ORL: voce ragusitd, gravd, monotond. Tulburari
de deglutitie si senzatie de corp strdin faringian, mai ales cand exista gusa.
Surditate si vertije Tn formele vechi.

La copil, hipotiroidia este afectiunea endocriniani cea mai frecventa,
dupa diabet. Alaturi de aplazii si ectopii, trebuie mentionat sindromul
Pendred = surditate de perceptie, de intensitate variabilda asociatd
tulburarilor metabolismului iodat cu formarea unei guse.

Mixedemul adultului si al copilului cu etiopatogenie, tabloul clinic,
forme clinice, implicatiile asupra altor aparate §i sisteme din organism,
metodele de diagnostic, tratament, evolutie, prognostic, sunt descrise
detaliat n tratate de endocrinologie.

Tratament

Tratamentul hormonal substitutiv, in cooperare cu endocrinologul,
pediatru, chirurgul cervical si specialistul in medicina nucleara.

Hipertiroidia

Reprezintd un complex simptomatic, indus de prezenta hormonilor
tiroidieni 1n exces, la nivel de receptor.

Clasificare:

Boala Basedow-Graves, Adenomul toxic, Tireotoxicoza.

Simptomatologie

Simptome generale:

— pierderi in greutate;

— tremuraturi ale extremitatilor;

— batai ale pleoapelor;

— tremuraturi ale limbii;

— crize de transpiratie;

— insomnii.

Triada gusd—tahicardie—exoftalmie este clasicad in boala Basedow.
Hipertiroidiile mono sau cu simptomatologie saraca sunt mai frecvente.
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Simptome orbitare:

— endocrine cu exoftalmie;

— conjunctivitd, tumefierea pleoapelor, chemozis, edem periocular si
paralizie oculomotorie uni- sau bilaterala.

Exoftalmia trebuie diferentiatd de infectiile sau tumorile
nasosinusale, de flegmoane orbitare, pio-mucocel si tumori maligne ale
bazei de craniu, ce pot antrena o exoftalmie.

Diferite sisteme si aparate (sistem locomotor, aparat cardiovascular,
digestiv, al reproducerii, sistem nervos), prezinta perturbari 1n activitate.

Diagnosticul

Palparea unei gusi nodulare sau difuze, scintigrafia, iod radioactiv,
dozaje hormonale, si testul la TRH — negativ:

— investigatii metabolice uzuale proteic, lipidic, glucide;

— metabolismul bazal intotdeauna crescut;

— indicii de iodocaptare sunt mult crescuti.

Evolutie, complicatii si prognostic

Boala Basedow este o afectiune cu patogenie autoimuna si evolutie
cronica.

Tirotozicopa netratatd conduce la complicatii:

— cardiotireoza;

— complicatii musculare;

— complicatii osoase (osteoporoza);

— hepatice (hepatoze).

— criza tirotoxicd este o complicatie severd, dacd nu se instituie o
terapie adecvata si promptd, mortalitatea este Tn jur de 60%.

Tratament

Adenomul toxic si gusa hipertiroidizatd beneficiazd de tratament
chirurgical sau cu I131.

Boala Basedow poate fi tratatd conservator (medicamentos);
chirurgical sau cu I131.

Tratament conservator:

— igieno-dietetic;

— medicamentos;

— sedative;

— betablocante;

— tireostatice reprezentate de: iod mineral, carbonat de litiu.

Tratament chirurgical — tiroidectomie subtotald dupd tratament
medical.
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PATOLOGIA INFECTIOASA A TIROIDEI

A. Infectii subacute si acute, pot fi divizate in forme purulente si
nepurulente.

B. Tiroiditele cronice se manifesta sub formele:

— tiroidita limfocitard Hashimoto

— tiroidita cu peritiroiditd Riedel.

A. Formele subacute si acute

Etiologie

Infectiile virale — exemplu, gripa — infectia tifoida, paratifoida,
extensia infectiillor de vecindtate (orofaringe, limfadenopatii cervicale
specifice sau nu, abcese cervicale profunde).

Simptome

Aparitia brutald a unei tumefactii si dureri a glandei, cu roseatd si
tensiunea tegumentului. Pacientul este asezat cu capul inclinat 1n fata.
Durere importantd la deglutitie, iradiatd 1n ureche, febra, dispnee si o
fluctuentd in caz de abcedare

In tiroidita granulomatoasd subacutd nepurulentd Quervain, durerea
la presiune este importantd. Boala atinge initial un lob si induratie cu
infiltratia tesuturilor vecine poate evoca o formatiune tumorala.

Diagnosticul

Concentratia hormonilor periferici este normala sau subnormala la
debut. In functie de extensia infectiei, fixarea tecnetiului sau iodului poate
scadea in cursul evolutiei. Leziunile circumscrise se traduc la scintigrafie
prin ,,zone reci‘.

In caz de incertitudine diagnostici (cu o tumord sau hematom), se
practicd punctie biopsie sau biopsie chirurgicala.

Tratament

Corticosteroizi, hormoni tiroidieni, antiinflamatoare nesteroidice,
antibiotice, incizie 1n caz de abcedare.

Forme cronice:
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Tiroidita Hashimoto

Evolutie

Este consideratd o boald autoimuni. Frecventa formelor familiale
orienteaza, deopotrivi, catre factorii genetici.

Simptome

Augmentarea de volum a tiroidei, mai mult sau mai putin ferma la
palpare. De obicei are putine simptome. Evolutie lentd, dupa ani, poate sa
determine mixedem.

Diagnostic

Prezenta anticorpilor serici, antitireoglobuline si antimicrosomiale.
Punctia cu acul, extrage gramezi dense de limfocite, bine diferentiate si
plasmocite dispersate.

Tratament

Hormoni tiroidieni, corticosteroizi, eventual tiroidectomie.

Tiroidita Riedel

Este o forma rara.

Etiologie

Este reprezentatd de o arteritd a glandei si a tesuturilor
inconjuratoare, scleroza si fibroza asociatd a glandelor lacrimale, regiunii
orbitare si mediastinale.

Simptome

Augmentarea de volum a tiroidei, durd, asimetricd, aderentd la
tesuturile inconjurdtoare, paralizie recurentiald si importante semne de
compresiune.

Diagnosticul

Biopsia arata infiltratie inflamatorie.

Diagnosticul diferential — cu cancerul tiroidei.

Tratament — chirurgical.
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TUMORILE MALIGNE ALE TIROIDEI (CANCERUL
TIROIDIAN)

Etiologie

Existd o predispozitie ereditard. Carcinoamele medulare pot face
parte dintr-un sindrom autosomal dominant. Pare a exista o corelatie cu
augmentarea stimulatiei prin TSH si un deficit de aport alimentar in iod, in
carcinoamele dezvoltate din tireocite. Rezultd cd tumorile tiroidiene se
dezvolta adesea pe o gusa veche.

O crestere a incidentei acestor tumori se observa, deopotrivd, in
gusile recidivante, dupa chirurgie, si Tn cazurile avansate de tiroidita
Hashimoto.

Clasificarea histopatologica a tumorilor tiroidei

I. Tumori epiteliale:

— benigne: adenoame foliculare, altele.

— maligne: — carcinoame foliculare;

— carcinoame papilare;

— carcinoame malpighiene;
— carcinoame nediferentiate;
— carcinoame medulare.

II. Tumori neepiteliale:

— benigne;

— maligne — fibrosarcom si altele.

[II. Tumori diverse:

— carcinosarcoame;

— hemangioendotelioame maligne;

— limfoame maligne;
— teratoame.

IV. Metastaze.

V. Tumori neclasificabile si pseudotumori.

— Femeile sunt atinse mai frecvent, reprezinta aproximativ 0,5% din
totalul cancerelor in zona Europei Centrale si de Est.

Nodulii reci scintigrafici sunt cu potential malign. Termenul de
nodul ,cald“ se aplici la un adenom autonom, care are riscul de
transformare maligna scazut.

Trebuie distinse carcinoamele diferentiate, carcinoamele anaplazice,
precum si forme rare.
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Prin tumori tiroidiene diferentiate se inteleg carcinoamele foliculare
si papilare.

Carcinoamele foliculare
Au tendinta de a rupe capsula, invadand vasele si dind metastaze pe
cale hematogena.

Carcinomul papilar

Este tumora malignd cea mai frecventd a tiroidei. El metastazeaza in
ganglionii limfatici ai gatului. Metastazele regionale cervicale sunt, adesea,
primele semne clinice ale tumorilor primitive (adesea de volum mic) ale
tiroidei.

Carcinomul anaplazic (nediferentiat) este adesea recunoscut
histopatologic la nivelul metastazelor, ca fiind de origine tiroidiand, prin
prezenta simultand de formatiuni foliculare sau papilare. Aceste carcinoame
se extind rapid la organele vecine si metastazeaza pe cdi limfatice si
sanguine.

Carcinoamele medulare (forme rare) — provin din celulele C (celule
parafoliculare producdtoare de calcitonind) si nu din tireocite. O
caracteristicd a lor este prezenta de substantd amiloidd. Aceste carcinoame
se dezvolti lent si nu secreta iod.

Simptome

Exceptand carcinoamele nediferentiate, gusile maligne se dezvolta
lent. Adesea sunt unilaterale, sub forma de nodul dur, unic sau multiplu.

Uneori, tumora primitivd este foarte mica, pentru a fi depistata, si
diagnosticul este pus pe prezenta metastazelor.

Functia tiroidiana studiatd prin titrul hormonilor periferici este
normald in stadiile initiale ale bolii.

Infiltratia tesuturilor vecine, prin ruptura capsulei, diminua
mobilitatea tiroidei la deglutitie. Sunt Intdlnite: o senzatie de Tmpastare, o
otalgie reflexa sau o paralizie recurentiala.

Diagnosticul

Pe datele de la inspectie, palpatie, scintigrafie, ,,nodul rece®, punctie
biopsie sau biopsie chirurgicald, poate fi precizat diagnosticul.

In carcinoamele medulare se giseste ridicarea titrului seric al
calcitoninei.

Tratament

Tiroidectomia, cu conservarea nervului recurent, si cel putin o
glanda parotiroidiand. Evidarea ganglionard cervicald uni- sau bilaterald, in
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functie de tumora primitiva, este indicatd, indeosebi, in carcinoamele
papilare.

Iodul radioactiv postoperator este administrat in carcinoamele
foliculare. Prescriptie postoperatorie de hormoni tiroidieni.

216



217



CAPITOLUL IV

PATOLOGIA
NASULUI SI
SINUSURILOR
PARANAZALE
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41. NOTIUNI DE ANATOMIE A NASULUI §I
ASINUSURILOR PARANAZALE

Nasul reprezintd segmentul initial al aparatului respirator, cu rol in
respiratie si fonatie. Nasul este constituit din piramida nazala si fosele
nazale, la care sunt asociate sinusurile paranazale.

4.1.1. PIRAMIDA NAZALA

Piramida nazald, dupa cum arata si numele, are forma de piramida
triunghiulara cu trei fete, trei margini si un varf.

Marginea anterioara a nasului, in mod normal este dreapta,
prezentand un unghi anterior de 30° cu verticala corpului (nasului ideal).
Dosul nasului poate avea Insa diferite forme de la individ la individ sau la
diferite rase.

Baza piramidei nazale este reprezentata de cele doua narine, separate
intre ele de marginea inferioara a septului nazal si columela.

Piramida nazald are o structurd osoasd, superior, §i
fibrocartilaginoasa, inferior. Structura osoasa este reprezentatd de oasele
proprii nazale, apofiza nazala a frontalului si apofizele ascendente ale osului
maxilar. Scheletul cartilaginos este reprezentat de cartilajele aripii nasului
(cartilajele alare), accesorii si cartilajele laterale sau triunghiulare. Piramida
nazald este acoperita de tegument, acesta este aderent In portiunea
inferioard fibrocartilaginoasd si mobil in portiunea superioard osoasa. La
nivelul narinelor existd si un muschi fin pielos, cu rol dilatator sau
constrictor.

4.1.2. FOSELE NAZALE

Sunt doua cavitati simetrice, cu directie anteroposterioard, despartite
de septul nazal si care comunica anterior cu exteriorul, prin narine, iar
posterior cu rinofaringele, prin orificiile coanale.portiunea anterioara din
fosele nazale este reprezentatd de vestibulul nazal, delimitat de cartilajul
aripii nasului si septul nazal.

Fosele nazale propriu-zise prezinta cate 4 pereti:
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_ Osul nazal suprapus
pe cartilajul lateral
Oasele proprii nazale

Procesul frontal al
maxilarului

Apertura piriforma Cartilajul lateral
Unghiul septal

Stalpul lateral al
cartilajului alar

Stalpul medial al
cartilajului alar

Osul propriu nazal

Procesul frontal al
maxilarului

Apertura piriforma : - Cartilajul lateral
L Unghiul septal
X Stalpul lateral al

cartilajului alar
Tesut fibro areolar

Stalpul medial al cartilajului alar

Anatomia piramidei nazale

- Peretele intern este comun, fiind reprezentat de septul nazal.
Septul nazal prezintd, posterior, o structurd osoasd (lama perpendiculara a
etmoidului si vomerul), iar anterior, o structura cartilaginoasa (cartilajul
patrat).

- Peretele extern este format din apofiza ascendenta a osului
maxilar, osul lacrimal si etmoid. Pe peretele extern se gasesc cele trei
cornete (inferior, mijlociu §i superior). Sub cornete se gisesc cele trei meate
in care se deschid canalul lacrimo-nazal (meatul inferior), sinusul maxilar si
celulele etmoidale anterioare (meatul mijlociu) si celulele etmoidale
posterioare si sinusul sfenoid in meatul superior.

- Peretele inferior separa fosele nazale de cavitatea bucala si
este format de bolta palatind (apofiza orizontald a maxilarului).
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Bula etmoidala

Sinusul frontal % =
Celulele etmoidale anterioare

Sonda in ductul

nazo-frontal

Cornetul superior
Celulele etmoidale
posterioare

Cornetul mijlociu

infundibulul
etmoidal Recesul

Ostiumul sfeno-etmoidal
sinusului maxilar 4

Cornetul inferior

i

Deschiderea ductului
nazo-lacrimal

Anatomia peretelui lateral al fosei nazale

- Peretele superior separa fosele nazale de baza craniului si
este format de oasele proprii nazale, lama ciuruitd a etmoidului si, posterior,
din peretele antero-inferior al sfenoidului.

4.1.3. SINUSURILE MAXILARE

Se gasesc 1n osul maxilar si se deschid prin meatul mijlociu in fosele

nazale, avand o capacitate medie de 10-12 cm3.

Sinusul maxilar are forma de piramida, baza piramidei corespunzind
peretelui extern al fosei nazale. Peretele anterior corespunde fosei canine,
peretele posterior fosei pterigomaxilare, iar peretele superior separd sinusul
maxilar de orbitd. Sinusul maxilar este Tn raport cu premolarii si primii doi
molari superiori.

4.1.4. SINUSURILE FRONTALE

Sunt doud cavitdti continute Tn grosimea osului frontal, avand
dimensiuni variabile de la individ la individ.
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Sinusul frontal prezintd mai multi pereti anterior, postero-superior,
inferior (orbitonazal) si intern (septul intersinusal). Capacitatea sinusului

este de cca 5—-6 cm3. Sinusul frontal se dreneaza in fosa nazala prin canalul
fronto-nazal, care se deschide Tn meatul mijlociu. Canalul fronto-nazal are o
lungime de aproximativ 1,5 cm, este ingust si sinuos.

4.1.5. LABIRINTUL ETMOIDAL

Este format din doud mase laterale cu structurd pneumatica (7-8
celule separate intre ele de septuri foarte subtiri). Cele doud mase laterale
sunt unite intre ele prin lama ciuruitd a etmoidului, prin care patrund
terminatiile nervului olfactiv in fosele nazale. In raport cu insertia cornetului
mijlociu pe fata internd a masei laterale, celulele etmoidale sunt impartite in
doua grupe: un grup antero-inferior, a carui celule se deschid in meatul
mijlociu, §i un grup postero-superior care se deschide in meatul superior.
Prin fata externd (lamina papiracee), labirintul are raporturi intime cu
continutul orbitei.

4.1.6. SINUSUL SFENOIDAL

Este continut in masa osului sfenoid si are raporturi cu fosa nazala si
rinofaringele, contribuind la formarea tavanului acestor cavitati.

4.1.7. MUCOASA FOSELOR NAZALE

Mucoasa foselor nazale captuseste peretii foselor nazale si prin
orificiile de drenaj patrunde in sinusurile paranazale pe care le tapeteaza.
Posterior, se continud cu mucoasa faringelui si a trompelor Iui Eustachio.

Fiziologic, fosele nazale sunt fimpartite Tn doud etaje,
inferior/respirator si superior/olfactiv.

In portiunea respiratorie, mucoasa prezinti un epiteliu ciliat
pluristratificat. In corion se gisesc vasele, nervii si glandele mucoasei
nazale. In structura mucoasei se mai gisesc celule caliciforme care secretd
mucus, sub care se afla un strat seros fluid.

Etajul olfactiv, localizat superior, este tapetat de 0 mucoasd subtire,
de culoare galbuie, si contine celulele neurosenzoriale ale olfactiei. Organul
olfactiei este format din celulele olfactive, axonii strabat lama ciuruitd si
ajung in endocraniu, la bulbii olfactivi.
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4.1.8. VASELE $SI NERVII FOSELOR NAZALE

Vasele

Arterele provin atit din carotida externi, cit si din carotida
interna. Portiunea superioard a foselor nazale este vascularizata de arterele
etmoidale anterioare si posterioare, ramuri terminale ale arterei oftalmice,
la randul ei, ramura din artera carotida interna.

Din carotida externd provin maxilara interna si artera faciala, care,
prin arterele sfenopalatine, pterigopalatine si artera septalia anterioara,
vascularizeaza etajul inferior al foselor nazale. La nivelul partii anterioare a
septului, toate aceste ramuri formeaza pata vasculara a lui Kisselbach.

Nervii

Inervatia senzitiva este realizatd de trigemen. Inervatia senzoriala
(olfactivd) este realizatd de nervul olfactiv. Cei mai importanti nervi ai
etmoidal anterior.

Sistemul nervos vegetativ este format din fibre simpatice, urmeaza
sistemul arterial si au un rol vasoconstrictor. Acesti nervi formeazd o retea
foarte bogatd in toatd mucoasa nazald. Intervatia parasimpatica are rol
vasodilatator si secretor. Fibrele nervoase provin din ganglionul sfenopalatin
care primeste marele pietros superficial si profund. De aici, fibrele urmeaza
calea nervilor sfenopalatini la mucoasa foselor nazale.

4.2. FIZIOLOGIA FOSELOR NAZALE

Fosele nazale, prin structura lor complexd si formatiunile bogate
vasculare, limfatice, glandulare si nervoase, indeplinesc un rol fiziologic
deosebit de important.

Functiile sunt urmdtoarele:

— functia respiratorie;

— functia de apadrare;

— functia fonatorie;

— functia olfactiva;

— functia reflexa.

Functia respiratorie
Fosele nazale reprezintd segmentul cel mai Tnalt al cailor respiratorii,
cu importantd deosebitd Tn mecanismul respirator general. Calibrul foselor
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nazale, prin arhitectonica sa si integritatea morfo-functionald a mucoasei,
prin functia sa vasculo-erectild, contribuie la reglarea debitului de aer
respirator.

Mucoasa nazald, datoritd structurii morfologice, asigurd functia de
conditionare a aerului inspirator, prin urmatoarele 3 procese: incalzirea,
umidifierea si filtrarea.

Functia de aparare

Este realizatd, in primul rand, prin aparatul muco-ciliar ,,covorul
rulant care realizeazd un proces de autocurdtire (self-cleansing).

Factorii de apdrare sunt nespecifici, continuti Tn mucus (lizozim,
interferon, inhibitori ai proteazelor, complement) si specifici (IgA, IgM,
IgG).

Lizozimul continut In secretii are capacitate bacteriostatica si
bactericida.

Mucoasa nazald mai are capacitatea de a fagocita microbii, iar prin
structurile limfatice din constitutie (infiltratele limfocitare) are rol in
producerea de anticorpi.

Functia fonatorie

Fosele nazale si sinusurile paranazale au rol de cavitate de rezonanta,
putand modifica calitatea vocii prin modificarile de volum si permeabilitate.
Timbrul vocii se poate modifica in raport cu calibrul foselor nazale: rinolalie
inchisa in cazul obstructiei nazale (rinite acute, alergice, polipoza nazald)
sau apare rinolalie deschisd, dacd prin fosele nazale trece o coloana de aer
mult prea mare.

Functia olfactiva

Aceastd functie este realizatd de nervii olfactivi care reprezintd
prelungirea axonicd a celulelor neurosenzoriale olfactive, care se gasesc in
mucoasa olfactivad din etajul superior al foselor nazale.

Excitantii fiziologici ai celulelor olfactive sunt moleculele
odorivectoare care prezintd vibratii moleculare specifice fiecdrei substante
odorante hidrosolubile si liposolubile.

Impulsurile olfactive sunt conduse prin céile nervoase olfactive spre
centrii de perceptie corticala unde se face integrarea.

Functia reflexa
Excitatia exteroceptorilor din mucoasa nazala (termici, tactili,
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olfactivi) informeaza centrii nervosi superiori $i scoarta cerebrala,
care intervin reflex pentru mentinerea echilibrului functional respirator.

Mucoasa nazald, prin excitarea terminatiilor trigeminale, determina,
in mod reflex, modificari 1n ventilatia pulmonaré, n ceea ce priveste ritmul,
frecventa si amplitudinea.

4.1.3. SINDROAMELE FIZIOPATOLOGICE NAZALE

Sindroamele  fiziopatologice nazale grupeaza  tulburari
fiziopatologice nazale determinate de factori etiopatogenici foarte diversi.
Aceste sindroame sunt urmatoarele:

I. Sindromul de insuficienta respiratorie nazala;

II. Sindroamele secretorii;

III. Sindroamele senzoriale;

IV. Sindroamele senzitive si reflexe;

V. Sindroamele vasculare nazale.

I. Sindromul de insuficienta respiratorie nazala

Clasificarea etiologica a obstructiei nazale:
. cauze congenitale;

. cauze traumatice;

. cauze iatrogene;

. cauze inflamatorii;

. cauze tumorale.

DN B W=

1. Cauzele congenitale

Defectele congenitale produc semne si simptome de diminuare a
respiratiei nazale pana la abolirea ei completd, dezvoltari insuficiente sau
absenta unor structuri si persistenta membranelor embrionare sau anomalii
de dezvoltare.

Includ:

A. Atrezia coanala.

B. Stenoza coanala posterioara.

C. Stenoza nazala anterioara.

D. Chistul Tornwaldt .

E. Malformatiile congenitale.

F. Procese tumorale congenitale nazale pe linia mediana
(encefalocel, gliom, chist dermoid, polip) teratoame.
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A. Atrezia coanala

Atrezia coanald sau imperforatia coanala reprezintd obstructia
congenitala a orificiilor posterioare ale foselor nazale sau coamelor.

Etiologia nu se cunoaste. Din a 4-a saptdmana de viatd intrauterind
se constata o deficientd a membranei nazo-bucale primitive.

Afectiunea este rard: 1/8000 de nou-nascuti de sex feminin si este
unilaterala.

Peste 50% din nou-ndscutii cu atrezie coanald prezintd asociat si alte
malformatii congenitale (agenezie de maxilar superior sau de os temporal,
atrezie esofagiand, cardiopatii congenitale).

Imperforatia poate fi uni- sau bilaterald, partiald (cand coama nu este
complet obturata), totald (cand separd, ca un zid, cele doud ca-vitdti). in
aproximativ 80-90% din cazuri, stenoza are structurd osoasa, restul avand o
structurd membranoasa.

Nou-ndscutii cu atrezie coanald bilaterald au un aspect clinic
caracteristic: in primele clipe de viatd, in inspiratie se produce o aspiratie a
partilor moi ale fetei, in special a buzelor, a obrajilor si a partilor laterale ale
gatului, ulterior apare respiratia bucala, stau cu gura deschisd si nu pot sa
sugd. Daca nu se intervine chirurgical, survine decesul prin asfixie (nou-
nascutul nu se adapteaza la respiratia bucala).

Asfixia poate fi ciclicd sau, cu ocazia suptului, cu rinoree.
Diagnosticul este suspectat cAnd un cateter nu poate fi trecut prin nas in
rinofaringe pe o distantd de cel putin 32 mm. Diagnosticul pozitiv este
confirmat de: endoscopia nazofaringiana rigidd si flexibild, examenul
radiologic (radiografii simple), tomografia computerizata (C.T.) sau
rezonanta magnetica nucleard (R.M.N.).

Diagnosticul de atrezie coanald unilaterald se pune de obicei mai
tarziu 1n copildrie, pe baza obstructiei nazale unilaterale, stagnarea
secretiilor in fosa respectivdi si a rinoreei mucopurulente care se
accentueaza.

Tratamentul trebuie instituit imediat dupa nastere, la nou-nascutul cu
atrezie coanala bilaterala; alimentatia se face pe sonda oro-esofagiana.

Tratamentul chirurgical consta 1n rezectia diafragmului prin abord
transnazal, transantral sau transpalatal si restabilirea permeabilitatii foselor
nazale. Recidiva cu restenozarea postoperatorie este rara.

B. Stenoza coanala posterioara
Se caracterizeaza printr-o atrezie coanald incompletd sau o
hipoplazie nazocoanala. Simptomatologia poate fi prezenta de la nastere, si
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cand este severd, poate mima o atrezie coanald. Diagnosticul pozitiv: se
pune pe examenul obiectiv si C.T.

C. Stenoza nazala anterioara

Este rar intdlnitad la nou-ndscut si constd Intr-o stenozare osoasa,
localizata la apertura piriforma. Cauza poate fi congenitald sau traumatica.
Stenoza congenitald se evidentiaza bine prin C.T. Stenoza traumatica este
secundarad: unui traumatism cu fractura proximald transversald a marginii
aperturii piriforme, cu deplasarea posterioard si internd a fragmentelor
osoase, cu reducerea canalului osos; hematomul nazal cu depozitie de os
nou.

Diagnosticul se pune pe anamneza §i examenul obiectiv.
Tratamentul este chirurgical si constd n indepértarea osului de la nivelul
operturii piriforme, pentru a elibera calea respiratorie.

D. Chistul Tornwaldt

Reprezintd o bursa faringiand cu structurd diverticulara, localizatd pe
peretele posterior al faringelui, cu o incidentd de aproximativ 3% din
populatie.

Leziunea este in mod obisnuit asimptomaticd, cu exceptia
perioadelor cind se inflameaza, Tnsotindu-se de cefalee occipitala intensa,
persistenta si de secretii retronazale.

Examenul clinic (rinoscopia posterioard) pune in evidentd pe
peretele postero-superior o tumefactie retronazald, acoperitd de cruste si
secretii mucopurulente.

Examenul radiologic (radiografia de profil), endoscopia
nazofaringiand si C.T. deceleazd o formatiune tumorald, circumscrisd la
acest nivel.

Tratamentul este chirurgical si constd Tn excizie sau marsupializare.

E. Malformatiile foselor nazale

Variante:

— Aplazia nazald bilaterald (incompatibila cu viata) poate fi completa
sau partiala;

— Agenezie nazala unilaterald (prezenta unor fose nazale normale —
compatibild cu viata);

— Fisuri mediane (nas despicat) si fisuri laterale (la aripa nazala);

— Proboscis lateralis (o fosd nazald normald, iar cealaltd jumatate
este Tnlocuita de un rudiment narinar);

— chistul plangeului narinar si al septului cartilaginos;
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— atrezii anterioare sau narinare ale foselor nazale (ocluzii narinare);

— insuficienta alara (aripilor nazale); in cursul inspiratiei, aripile
nazale, Tn loc sa se distanteze de columeld, se apropie, producdnd colaps
inspirator narinar;

— atrezii posterioare (ocluzia coanelor, imperforatia, atrezia sau
stenoza coanala).

F. Mase tumorale endonazale mediane

(meningocelul, meningo-encefalocelul, chistul dermoid, gliomul §i
polipoza nazala)

Aceste malformatii congenitale sunt asociate cu modificdri ale
scheletului nazo-frontoetmoidal median si pot prezenta conexiuni cu spatiile
meningee $i endocraniene.

Prezenta conexiunilor posibile cu spatiile meningee impune
elucidarea sigura a diagnosticului pozitiv prin examene clinice si paraclinice
foarte atente. Biopsia, in aceste cazuri, este contraindicata, chiar periculoasa,
putand antrena o scurgere de l.c.r. (rinolicvoree), cu meningita consecutiva.

Nu se recomanda reducerea tumorii prin presiune externd, deoarece
se pot produce accidente cerebrale.

Clinicianul trebuie sa fie foarte atent cu aceste mase tumorale, sa le
diferentieze de polipoza nazald, vegetatiile adenoide, pe baza semnelor
clinice, sa nu le excizeze sau sa practice biopsii.

Diagnosticul pozitiv se pune pe baza anamnezei, a semnelor clinice,
examenul radiologic (radiografii standard, incidenta Hirtz si profil) si C.T.,
care permit vizualizarea si localizarea dehiscentei osoa-se, mirimea si
extinderea tumorii, directia pediculului si rapoartele cu continutul
intracranian.

Tratamentul formei endonazale cu conexiuni intracraniene se
executd, Tn primul timp, pe cale neurochirurgicala, care are ca scop
extirparea tumorii, inchiderea defectului osos si dural. Operatia se poate
executa cit mai tarziu posibil, numai dupd varsta de 3 ani si este
contraindicatd la meningoencefalocelele mici sau dacd existd alte
malformatii asociate, ca spina bifida sau hidrocefalia. In al doilea timp
chirurgical O.R.L. se poate practica abordul endonazal, sau paralateronazal
cu inconveniente estetice minime.

Forma endonazala, fard extensii endocraniene, poate beneficia numai
de tratament chirurgical O.R.L., prin abord endonazal endoscopic.

Meningocelul consta dintr-o herniere a meningelui intranazal, prin lipsa
de substantd osoasa la nivelul regiunii fronto-etmoido-nazale.
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Encefalocelul reprezintd o masa meningoencefalica ectopicd, care se
dezvolta intranazal, prin lipsa de inchidere a bazei craniului in comunicare
directd cu spatiul subarahnoidian. Incidenta encefalocelului este apreciata la
1/4000 de nou-nascuti. Tumora mediand sau paramediand in zona nazo-
frontala poate fi exteriorizatd, situatd la dosul nasului in peste 60% din
cazuri sau intranazala In cca 30% din cazuri.

Gliomul reprezintd o masa de tesut glial extracranian de origine
congenitala, cu caractere de tumora benigna care apare la radacina nasului si
poate fi extranazald in 60% din cazuri si doar Tn 40% din cazuri cu
dezvoltare intranazala.

Gliomul prezintd conexiuni intracraniene numai in 20% din cazuri.

Chistul dermoid contine structuri ectodermice i mezodermice si este
localizat strict median pe dosul nasului. Reprezintd o forma-tiune tumorala
de consistentd moale sau elasticd mobild in raport cu planul cutanat, cu
aderentd variabild la periost, asociatd cu fistuld cu sau fard extindere in
profunzime. Tratamentul este chirurgical: excizia chistului si a traiectului
fistulos prelungit posterior.

Tratamentul chirurgical O.R.L. al acestor malformatii este in
principal exereza malformatiei si reconstructia functionald si estetica a
nasului.

Teratomul

Teratomul este o tumord congenitald care contine elemente
ectodermice, mezodermice i endodermice (cartilaj, tesut osos, muschi, tesut
tiroidian si tesut glial). Etiopatogenia teratomului este necunoscuta.
Degenerarea malignd a acestei tumori este rard. Evaluarea preoperatorie
radiologica si C.T. sunt obligatorii pentru stabilirea cat mai corectd a
diagnosticului. Tratamentul indicat consta in excizia chirurgicala.

2. Cauze traumatice

O cauzd frecventd a obstructiei nazale o constituie traumatismele
nazale cu o morbiditate in continud crestere. Traumatismele nazale
intereseazd scheletul osteo-cartilaginos (fracturile si luxatiile piramidei si a
septului nazal).

Etiopatogenic, factorii traumatici actioneaza chiar de la nastere,
estimindu-se cd 1% din nou-nascuti prezintd deviatie de sept sau deformari
posttraumatice secundare, traumatismului obstetrical trecerea prin filiera
genitald n nasterile distocice sau aplicarii de forceps.

Traumatismele nazale cu deformarea septului si a piramidei nazale
pot trece neobservate in prima copildrie, iar mai apoi se adaugi
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traumatismele consecintd a accidentelor de circulatie, munca, practicarii
sportului, actelor de agresiune si traumatismele chirurgicale.

Alte cauze traumatice sunt hematomul septal, corpii straini ignorati
intranazal si rinolitul.

3. Cauze iatrogene

Cea mai frecventd cauza iatrogend a obstructiei nazale o constituie
utilizarea excesiva de decongestionante nazale (Rinofug, in special). Mai
sunt Tncriminate si folosirea abuziva, repetata a instilatiilor nazale cu solutii
uleioase, antibiotice si spalaturile nazale cu ser fiziologic.

Rezultatul  acestei terapii incorecte 1l constituie rinita
medicamentoasa. Aceasta poate fi secundard utilizdrii sistemice a
antihipertensivelor betablocante si a antidepresivelor (amitriptilina).

Rinoscopia anterioara In rinita medicamentoasd evidentiaza o
mucoasd nazald congestionatd, edematiata.

Tratamentul constd in eliminarea vasoconstrictoarelor nazale cu
explicarea acestei necesitdti pacientului. Se poate suplini cu cortico-steroizi
topici intranazal sau cu corticoterapie sistemica In cure scurte.

La pacientii cu modificdri ireversibile ale mucoasei se practica
turbinectomia.

Se poate intélni, uneori, stenoza rinofaringiana dupa adenoidectomie.

4. Cauze inflamatorii

La sugar si copil, obstructia nazala de cauza inflamatorie este cea
mai frecventa. Dintre inflamatiile nazale, rinita acuta banald se situeaza pe
primul loc. Aceastd afectiune prezintd simptomatologia caracteristica, din
care obstructia nazald este cea mai suparatoare.

Cand simptomatologia se prelungeste peste 2 saptimani, la aceasta
se poate asocia si o sinusita, iar daca simptomatologia se repeta in fiecare an
in aceeasi perioada, trebuie avutd in vedere si o rinita alergica.

Tratamentul constd In instilatii nazale cu solutii vasoconstrictoare
usoare si solutii normosaline, aspirarea secretiilor nazale. Antibioterapia se
recomanda cand se constatd si o suprainfectie microbiana.

O altd cauzd a obstructiei nazale o constituie rinitele din cursul
bolilor contagioase, rinita alergica, corpii straini nazali si sinusitele acute.

Alte cauze inflamatorii sunt adenoidita acutad banala si infectioasa,
vegetatiile adenoide, abcesul retrofaringian, polipul solitar sinuso-coanal,
polipoza nazala.
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5. Cauze tumorale

Tumorile nazale, nazo-sinusale si ale rinofaringelui, benigne sau
maligne se Intilnesc mai frecvent la adult.

La copii sunt rare, insa trebuie cunoscute si suspectate in contextul
unei simptomatologii obstructive nazale cu evolutie particulard. Tumorile
nazale, la copil, pot descinde 1n rinofaringe, sd blocheze aeratia urechii
medii §i sa intretind otite seromucoase.

Obstructia coanald predispune la rinoree, care poate fi
mucopurulentd sau sanghinolentd, iar vocea devine nazonald prin absenta
rezonantei nazale (rinolalie nchisa).

in prezenta tumorilor maligne nazale pot coexista adenopatii
cervicale si paralizii de nervi cranieni.

O mare importanta 1n stabilirea diagnosticului si a extensiei tumorale
o reprezintd examindrile paraclinice: endoscopia diagnostica nazo-faringiana
rigidda si flexibild, tomografia computerizata (C.T.), rezonanta magnetica
nucleard (R.M.N.) si tomodensimetria (T.D.M.).

Tumorile benigne nazale (polipul singerand al septului nazal,
papilomul nazal unic sau multiplu, polipoza nazald obisnuitd si deformanta)
se manifesta clinic prin sindromul de obstructie nazald progresiva, cronica,
si singerari nazale recidivante, de abundenta variabila.

Tratamentul este chirurgical, radioterapia fiind contraindicatd de
majoritatea  autorilor, datoritd  pericolului  degenerdrii  maligne.
Angiofibromul nazo-faringian juvenil este o tumora benigna histopatologic,
cu evolutie clinicd maligna, intalnita aproape exclusiv la baieti. Dezvoltarea
se accentueazd la pubertate, simptomele comune fiind obstructia nazala,
rinoreea §i epistaxisul recidivant. Tratamentul actual consta in embolizare
selectiva inainte de interventia chirurgicald. Radioterapia se efectueaza
numai la cazuri selectionate.

Tumorile maligne, la copii, sunt reprezentate de:

— Limfoame maligne (Hodgkin sau non-Hodgkin).

Simptomele nazale (obstructia si rinoreea si rinolalia inchisd) pot fi
prezente n stadiile incipiente de boald. Tratamentul limfoamelor consta in
radioterapie si chimioterapie.

- Tumorile conjunctive (fibrosarcomul, miosarcomul,
condrosarcomul, rabdomiosarcomul) se localizeaza in nas sau rinofaringe si
se Insotesc de obstructie nazald, rinoree §i voce nazonata.

— Tumorile epiteliale (carcinomul scuamocelular, adenocarcinomul)
se intalnesc rar la copil, fiind mai frecvente la adult.
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Simptomatologia este complexa si necaracteristica; dintre simptome,
obstructia nazala apare in stadii avansate.

Tratamentul constd 1in radioterapie, supravietuirile globale
nedepasind 35% la 5 ani.

Neuroepiteliomul olfactiv (estezioneuroepiteliomul si neuro-blastomul),
tumora ce se dezvoltd din epiteliul olfactiv, se extinde in 1/3 superioard a
septului si pe peretele lateral al fosei nazale. Aceasta tumora trebuie diferentiata
de sarcom si carcinom, prezentand histopatologic aspecte similare. Tratamentul
este mixt, chirurgical extensiv, cu intentie curativd si ca tratament adjuvant
uneori se utilizeaza radioterapia.

I1. Sindroamele secretorii

In diverse stiri patologice, secretia nazala se poate modifica
cantitativ (hiper- sau hiposecretia) sau calitativ, cand rinoreea, ca aspect,
poate fi seroasd, sero-mucoasd, mucoasd, muco-purulentd, purulents,
hemoragica, pseudo-membranoasa, crustoasa, fetidd; iar ca o forma aparte,
rinoreea cerebro-spinala (rinolicvoree).

Rinoreea seroasd sau hidroreea

Reprezinta o rinoree clard, permanenta sau intermitenta, consecinta a
hipersecretiei mucoasei nazale (transsudat). Se intilneste in rinita acutd
banala (coriza) si cel mai frecvent in rinita alergica.

Rinoreea mucopurulenta sau purulentd

Rinoreea mucopurulenta si purulenta poate fi uni- sau bilaterala, cu
importanta 1n stabilirea diagnosticului etiologic.

— Rinoreea mucopurulentd sau purulentd bilaterald se intdlneste in
rinitele acute si cronice microbiene, in rinitele acute din cursul febrelor
eruptive la copii, in rinita gonococicd (verzuie, cremoasd) luetica, in
prezenta adenoiditei acute infectioase si a vegetatiilor adenoide, In sinuzitele
acute supurate sau postgripale (purulent-sanghinolentd).

— Rinoreea purulentd unilaterald se intdlneste in sinuzite acute si
cronice supurate unilaterale, In cazul unor corpi straini endonazali ignorati,
in imperforatii coanale unilaterale, Tn tumori nazale, in cancerul nazo-
sinusal exulcerat, adaugandu-se si rinoreea sanghinolenta.

— Rinoreea purulentd fetida se observa in sinusita maxilara
odontogena, in tumorile maligne ulcerate §i suprainfectate, corpii strdini
endonazali organici ignorati.
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Hiposecretia se Intilneste in rinitele cronice atrofice Tn ozena (cruste
galben-verzui, foarte fetide).

II1. Sindroamele senzoriale

Hiperosmia
Se defineste ca o olfactie exagerata si se intdlneste 1n stari de foame,
fibroza chistica si in boala Addison.

Parosmia

Se defineste ca un miros pervertit; se intlneste in afectiuni ale
lobului temporal sau secundard unor droguri ca streptomicina. Trebuie
diferentiatd de halucinatiile olfactive intalnite in schizofrenie, leziuni ale
nucleului amigdaloid si ale hipocampului etc.

Hiposmia
Se defineste ca o scadere a mirosului; aceasta se constatd cu
inaintarea Tn varsta, postmenopauza si la fumaétori.

Anosmia

Denumitad popular ,,pierderea mirosului®, se intdlneste in afectiuni
nazale care impiedica curentul de aer sa ajunga in regiunea olfactiva (rinite,
sinusite, polipoze, tumori nazale sau rinofaringiene, atrezie coanald) si in
deficienta de vitamina A.

Anosmia se mai intdlneste Tn traumatismele occipitale, fracturi de
lama ciuruitd (Le Fort II si III, fracturi fronto-etmoidale) si leziuni ale
nervului olfactiv. La 1/3 din acesti pacienti, anosmia poate fi reversibila.

Infectii cu Haemophilus influenzae sau tumori, cum este
meningocelul, pot produce anosmie ipsilaterala.

Glicomul de lob frontal produce anosmie unilaterala si atrofie optica.

Tumorile paraselare si pituitare pot produce anosmie bilaterala.

Histeria este o altd cauza a anosmiei.

IV. Sindroamele senzitive si reflexe

Fosele nazale prezintd o inervatie senzitiva, vegetativa si senzoriala.
Nasul reprezintd una din cele mai importante regiuni reflexogene ale
organismului.
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Excitatiile exteroceptorilor senzitivi, tactili, termici si olfactivi pot
antrena reflex fenomene patologice in fosele nazale sau la distanta.

Tulburérile reflexe pot fi schematizate in 3 grupe:

1. Tulburari reflexe in care fosele nazale reprezintd organul de unde
pleacd excitatia si unde are loc excitatia de radspuns (hiperemie,
hipersecretie).

2. Tulburéri reflexe 1n care fosele nazale reprezinta sediul excitatiei
patogenetice, iar reflexul se produce 1n alte organe (aparate circulator,
digestiv, cii aeriene inferioare).

3. Tulburdri reflexe in care fosa nazala este sediul efectului
patologic, iar excitatia 1si are sediul 1n alta parte a organismului.

Tulburari de sensibilitate ale foselor nazale sunt:

Anestezia
de stranut, prin degenerarea si atrofia fibrelor senzitive (rinite atrofice, noxe
profesionale, leziuni de nerv trigemen, lues).

Hiperestezia nazala

Exagerarea reflexului nazo-facial determind modificari la nivelul
mucoasei nazale si conjunctivitei, stranuturi repetate §i chiar sincope
cardiace.

Reflexe rinogene: reflexul rinobronsic, astmul nazal, tusea rinogena,
modificarea ritmului cardiac, cresterea tensiunii arteriale, spasme
esofagiene, colite spastice, constipatie, dismenoree, epilepsie reflexa etc.

V. Sindroamele vasculare nazale

(Vezi capitolul ,,Traumatisme nazale*)

4.4. MALFORMATIILE PIRAMIDEI NAZALE

Malformatiile piramidei nazale variazad de la deformdri minore la
anomalii bizare, disgratioase. Aceste malformatii sunt mai putin frecvente
decat anomaliile urechii externe.

Dintre malformatiile externe ale piramidei nazale amintim:
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— defecte de nchidere medio-faciala, in care pe langa buza de iepure
se mai poate asocia si malformatia piramidei nazale. Aceasta este o
malformatie rara.

— atrezia narinara, uni- sau bilaterala;

— stenoza si atrezia portiunii anterioare a fosei nazale;

—nasul 1n sa, Tn asociere cu hipertelorism (separarea ochilor);

— despicatura velopalatina;

— atrezia coanald uni- sau bilaterala.

Malformatiile congenitale trebuie deosebite de dismorfismele
cauzate de afectiuni dobandite ca traumatismele, infectii specifice — lepra,
tuberculoza, sifilisul — sau alte afectiuni, cum ar fi cancerul care poate afecta
nasul si sinusurile paranazale.

Alte afectiuni congenitale sunt reprezentate de encefalocel,
meningocel, gliom, chistul dermoid si hemangiom.

In Clinica de Pediatrie din Liverpool, intr-o perioada de 20 de ani, au
fost luate in evidentd urmadtoarele malformatii congenitale: 67 chiste
dermoide, 32 hemiangioame, 5 glioame si 2 encefalocele.

Encefalocelul se dezvolta intranazal, prin lipsa de inchidere a bazei
craniului.

Gliomul poate fi condiderat un encefalocel nazal fard legaturd cu
spatiul subarahnoidian.

Chistul dermoid se dezvoltd pe dosul nasului, ca rezultat al
defectului de 1inchidere a oaselor nazale, incluzdnd pe linia mediana
elemente dermale.

Atrezia coanala este cauzata de prezenta unei membrane nazobucale
care persistd dupa nastere. In cca 80-90% din cazuri, aceasta membrani este
de natura osoasa, restul fiind de natura membranoasa.

Intr-o treime din cazuri, atrezia este bilaterald, in doud treimi,
unilaterald. Cand este bilaterala, produce obstructie nazald de la nastere si
poate cauza moartea copilului prin imposibilitatea realizérii alimentatiei
normale. Atrezia unilaterald produce rinoree mucopurulentd unilaterald si
escoriatii la nivelul vestibulului nazal.

Diagnosticul se pune clinic, prin imposibilitatea trecerii unui cateter
prin nas, pe o lungime de cel putin 32 mm.

Tratamentul este chirurgical, abordul efectudndu-se trans-nazal,
transseptal sau transpalatinal.
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4.5. TRAUMATISMELE NAZALE

Nasul reprezintd una din zonele cele mai expuse traumatismelor, prin
pozitia sa anatomica si proeminenta Tn centrul masivului facial.

Traumatismele nasului sunt frecvente, consecintd a traumatismului
obstetrical la nastere, a practicarii sportului, a accidentelor de circulatie si
munca si a actelor de agresiune.

Traumatismul poate interesa numai piramida nazald sau afecteaza si
zonele invecinate: etmoidul, maxilarul, orbita, craniocerebrald si determina
tulburari locale si generale imediate sau tardive.

in functie de arhitectura piramidei nazale, de natura si forma
agentului vulnerant, de directia imprimatid, de mecanismul prin care
actioneaza, de gradul si intensitatea impactului, de rezistenta care se opune,
de structurile anatomice interesate, traumatismele pot afecta: partile moi,
scheletul cartilaginos, 0sos, sau toate structurile anatomice ale nasului.
Traumatismele nazale produc urmétoarele leziuni:

A. Leziuni ale tegumentelor si structurilor musculo-aponevrotice:

— leziuni traumatice fara solutie de continuitate

— contuzii,

— edeme,

— echimoze.

— leziuni traumatice cu solutie de continuitate

— plagi.

B. Leziunile scheletului cartilaginos:

— fracturile cartilajului septal patrulater (in diverse directii, cu sau
fard infundare, incélcare, deplasare);

— luxatia cartilajului septal;

— hematomul cartilagiului septal (colectic de singe intre muco-
pericondru si cartilaj).

C. Leziunile scheletului osos:

— fisuri osoase;

— fracturi osoase:

— fracturi fara deplasare;

— fracturi cu deplasare, infundare sau dislocare;

— fracturi cominutive sau explozive;

— fracturi inchise sau deschise spre exterior sau spre fosele nazale.
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Aceste varietati de leziuni sau fracturi pot exista singure sau asociate
intre ele cu fracturi ale sinusurilor sau traumatisme orbito-oculare si cranio-
cerebrale.

Traumatismele nazale (mucoasa, oase proprii nazale, sept nazal) pot
fi deschise sau Inchise, cu sau fard deplasarea fragmentelor.

Diagnosticul corect, in cazul unui traumatism nazal, se pune pe
anamneza, simptomatologia generald, locald, examenul clinic obiectiv
O.R.L. si examenul radiologic.

Anamneza trebuie sa stabileasca cauza traumatismului, data cand s-a
produs, prezenta durerii, a obstructiei nazale si a epistaxisului.

Simptomatologia generald se poate caracteriza printr-o stare de
comotie cu paloare, lipotimie tranzitorie, in traumatismele usoare si medii,
care se accentueazd in traumatismele grave (stare de comotie mai intensd cu
pierderea completd a cunostintei, respiratie superficiald, bradicardie si
midriaza).

Simptomatologia locald subiectiva: durere locala spontand, epistaxis
uni- sau bilateral (traumatism sever, interesdnd si mucoasa nazald);
obstructie nazala uni- sau bilaterala, rinolalie inchisd, hiposmie, anosmie.

Examenul clinic obiectiv — inspectia, palparea, rinoscopia anterioara
— stabileste bilantul lezional complet al structurilor anatomice ale nasului,
permitind alegerea unei atitudini terapeutice corecte.

Inspectia piramidei nazale evidentiaza:

— plagi superficiale ale tegumentelor sau profunde (in care sunt
interesate structurile osteo-cartilaginoase) si care pot fi intepate, taiate, cu
pierdere de substantd sau transfixiante si care se Tnsotesc de hemoragie
abundenti;

— tumefierea, contuzii, echimoze locale nazale si ale partilor moi
perinazale, palpebrale si subconjunctivale;

— piramida nazald deformata, turtitd, deplasatd sau infundata fie in
totalitate, fie la nivelul portiunii osoase sau cartilaginoase.

Palparea facuta cu delicatete pune in evidenta: durerea in punct fix si
tumefierea elasticd datoritd aparitiei edemului posttraumatic; mobilitatea
anormald a fragmentelor osoase fracturate, Insotitd de crepitatii osoase in
focarul de fracturd; crepitatii aeriene, emfizem subcutanat consecutiv
manevrelor de suflare a nasului care semnifica prezenta fracturilor deschise
endonazal. Rinoscopia anterioard (dupa anestezie locald, vasoconstrictoare
si aspiratie) evidentiazd: prezenta cheagurilor si crustelor sanguine,
congestia si edemul pituitarei, sediul epistaxisului, sfisieri ale mucoasei la
nivelul peretelui turbinal sau al septului nazal, care apare, uneori, deplasat
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sau infundat; prezenta unui hematom septal elastic, depresibil la explorarea
cu stiletul, localizat uni- sau bilateral.

Rinolicvoreea reprezinta scurgerea de lichid cefalorahidian l.c.r. prin
fosele nazale, in fracturile anterioare ale bazei craniului, la nivelul lamei
ciuruite. Scurgerea de l.c.r. este unilaterald, intermitentd sau continua si se
poate accentua cu schimbarea pozitiei capului.

Examenul radiologic, efectuat in diverse incidente (profil strict,
profil usor oblic, incidenta pentru radacina nasului, incidenta frunte, nas,
placd), evidentiaza traiectul de fractura, constituind si un document medico-
legal.

Complicatiile imediate si tardive ale acestor leziuni sunt: abcesul
septal, necroza septului si a cartilajelor nasului, dismorfisme nazale
permanente, cu prejudicii estetice, obstructia nazala prin deviatie de sept.

Tratament

Principii terapeutice In traumatismele nazale: calmarea durerii;
hemostaza; refacerea anatomofunctionald a piramidei nazale; tratamentul
eventualelor leziuni asociate (orbitooculare cranio-cerebrale) si combaterea
socului traumatic.

Tratamentul plagilor:
— toaleta plagii, sutura atraumaticad estetica; profilaxia antitetanica;
antibioterapie daca exista riscul de suprainfectie.

Tratamentul hematomului septal:

— incizia, evacuarea si drenajul larg cat mai rapid, in portiunea sa
decliva, la nivele diferite, in ambele fose nazale, daca este bilateral;

— tamponamentul nazal anterior, pentru a preveni reacumularea
sangelui;

— antibioterapie cu spectru larg.

Tratamentul fracturilor nazale

Obiective terapeutice: refacerea aspectului anatomic, functional si
estetic al nasului prin reducerea fragmentelor fracturate si restabilirea
permeabilitatii foselor nazale.

— Anestezia este locald, prin infiltratie cu xilind, 1%, si anestezie de
suprafata sau generala.

— Repozitia fracturii se face cat mai precoce posibil: manual, prin
compresiune digitald externd, in fracturile cu deplasare, sau prin ridicarea
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fragmentelor osoase prabusite, in fracturile cu infundare, cu ajutorul unor
instrumente speciale (elevator, specul Kilian).

— Contentie internd prin tamponament endonazal anterior care se
mentine 48 ore.

— Contentie externa cu atele metalice fixate cu benzi de leucoplast
care se mentin 7-8 zile.

— In caz de fracturd deschisd se practica sutura pligii cutanate si
ulterior reducerea fragmentelor fracturate in pozitie anatomica.

— repozitia se poate temporiza, in fracturile cu denudari tegumentare,
hematoame, edeme, deoarece nu se poate realiza o contentie
corespunzatoare pand la retrocedarea fenomenelor inflamatorii locale, desi
exista riscul de formare a calusului vicios, dupa 7-8 zile.

Tratamentul corect de repozitionare anatomo-functionald a piramidei
nazale evitd dismorfismele septo-nazale care impun operatii ulterioare de
rino-septoplastice corectoare.

— Profilaxia meningitei prin antibioterapie masiva, evitarea suflatului
nasului i a tamponamentului nazal in caz de rinolicvoree.

— Tratament general cu antibiotice, sedative i antalgice.

Deviatia de sept

Hematomul septului nazal

Hematomul septal este o colectie sanghinolentd, care se formeaza
intre muco-pericondru si cartilajul septal, localizatd 1n partea antero-
inferioara a septului nazal.

Hematomul septului nazal este de obicei posttraumatic (hematomul
bilateral totdeauna se produce din cauza fracturii septale), dar poate fi si
spontan in diateze hemoragice si tratamentul cu anticoagulante.

Simptomatologia se caracterizeaza prin instalarea progresiva a unei
obstructii nazale bilaterale, de obicei dupa un traumatism nazal, insotitd de
durere locala si o cefalee frontald inconstanta.

Rinoscopia anterioara evidentiazd tumefactie in tensiune bilaterald a
septului nazal care obstrueaza ambele fose nazale in zona antero-inferioara,
depresibila la palparea cu stiletul butonat.

Netratat, hematomul septal nu se evacueazd spontan; se poate
suprainfecta si evolua spre abces septal, necrozd de cartilaj si nas in sa.
Tratamentul este chirurgical, avand ca obiectiv evacuarea hematomului §i
constd in incizie si drenaj. Inciziile trebuie facute la nivele diferite, n
ambele fose, in portiunea de maximad bombare si declivd a colectiei de
sange.
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Respectarea regulii, ca cele doud incizii sd nu fie una in dreptul
celeilalte, este obligatorie, pentru a se preveni o perforatie ulterioard a
septului nazal.

Tamponament nazal anterior, bilateral, 48-72 de ore, pentru a
preveni reacumularea sangelui; antibioterapie cu spectru larg pentru a
preveni suprainfectia endonazala.

Perforatia septului nazal

Perforatia septului nazal reprezintd o pierdere de substantd care
cuprinde toate structurile sale anatomice (mucoasd nazald, pericondru si
cartilaj), localizatd in zona sa antero-inferioara.

Perforatiile septale pot fi primitive si secundare. Perforatiile
primitive sunt cauzate de:

a) traumatisme (traumatisme nazale externe, hematom septal tratat
incorect sau netratat, abcese septale, traumatisme chirurgicale cu intentie
curativd si iatrogene (operatii pe sept, tamponamente nazale infectie
postoperatorie).

b) tulburari trofice de tip Hajek la nivelul tesuturilor septului nazal
produse  printr-un  mecanism  vascular, avand drept cauza
microtraumatismele fizice (pulberile din atmosferd) si chimice (crom, gaze
toxice, droguri, cocaind).

Perforatiile =~ secundare = —  tuberculozd  (lupusul, forma
osteocartilaginoasa, lues tertiar, tumorale, grandulomatoza Wegener.

Simptomatologia este comuna pentru toate perforatiile septale
indiferent de cauze: cruste nazale nefetide, epistaxis recidivant, fluieratura,
suieratura la inspirul prin nas.

Tratamentul este medical local — spalaturi nazale cu ser fiziologic, si
chirurgical — inchiderea chirurgicala a defectului si insertia de buton septal
fiind utilizate diverse procedee.

Perforatiile septale mari nu se pot rezolva chirurgical prin plastie
locala de vecinatate si nici combinata cu rinoplastia.

Corpii straini intranazali

Corpii strdini endonazali sunt introdusi, de obicei, voluntar n nas de
cétre pacienti si se intdlnesc cel mai frecvent la copil, intre 1 si 6 ani, ca
urmare a curiozitdtii jocului cand descoperd orificiile nazale si are la
indemand obiecte ale caror dimensiuni 1i permit sd patrunda in narine si
fosele nazale.

Corpii strdini exogeni pot fi animati (insecte, larve, paraziti) si inerti,
organici sau anorganici de o varietate extrema: bob de mazare, fasole,
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porumb, cétei de usturoi, simburi de fructe, pietricele, margele, nasturi, bile,
fragmente metalice, cocoloase de hartie, staniol, guma, burete. Corpii straini
pot fi cel mai adesea unilateral sau, mai rar, bilateral, iar ca numar pot fi
unici sau multipli.

Simptomatologia se caracterizeazd prin stricta unilateralitate a
acestor acuze nazale: obstructie nazald unilaterald instalata brusc, stranuturi
repetate, rinoreea abundentd unilaterald seroasa si seromucoasa la inceput,
purulentd in stadii tardive, gadiliturd 1n fosa respectiva, dureri locale,
hiposmie, rareori, epistaxis.

Gravitatea simptomatologiei depinde de natura, forma corpului
strain §i vechimea stagnarii lui In fosele nazale.

Diagnosticul se face pe baza anamnezei oferite de cétre parinti sau
copil si pe examenul clinic obiectiv prin narinoscopie sau rinoscopia
anterioard cu vizualizarea corpului strain dupa toaleta fosei nazale, aspirarea
secretiilor, anestezia mucoasei i retractia ei prin aplicarea unui
vasoconstrictor local. Sediul corpilor straini se afla situat cu predilectie in
meatul inferior sau Intre planseu, sept si cornetul infe-rior. Mucoasa nazala
raspunde prin congestie, edem si hipersecretie.

Complicatiile sunt rare, cu exceptia corpilor strdini neglijati, ignorati in
fosele nazale, si sunt reprezentate de rinite, sinuzite, rinolitiaza.

Rinolitiaza este definita ca o depunere de calciu in jurul unui nucleu
reprezentat de un corp strdin sau cheag la nivelul fosei nazale. Rinolitul corp
strdin endogen se prezintd ca o formatiune tumorald durd, de culoare
negricioasa sau gri-inchis cenusie, anfractuoasa, alcatuitd din fosfati sau
carbonat de calciu si magneziu, dispusi in straturi concentrice.

Corpii strdini organici pot elibera substante iritative in contact cu
mucoasa nazald (citelul de usturoi) si pun probleme mai dificile in extractia
lor deoarece 1si pot mari volumul prin inbibitie devenind friabili si se
fragmenteaza.

Tratamentul corpilor strdini consta in extragerea lor prin rinoscopie
anterioard pe cdi naturale cu instrumente adecvate (carlig, chiurete, pense
speciale), prin triturare si fragmentare prealabila cand mobilizarea lor nu
este posibila si foarte rar chirurgical, in cazul corpilor strdini inclavati.

Anestezia locala de contact este suficientd pentru extragerea corpilor
straini; la copiii agitati se recomandd anestezie generald. Un corp strdin
intranazal nu trebuie Tmpins 1n rinofaringe, acesta putind fi aspirat 1n caile
respiratorii inferioare.
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Rinolicvoreea

Rinolicvoreea (rinoreea cerebro-spinald) reprezintd scurgerea de
lichid cefalo-rahidian (l.c.r.) prin fosele nazale si 1si poate avea originea in
lama ciuruitd a etmoidului, in sinusul frontal, etmoidal, sfenoidal, sau in
urechea medie via trompa lui Eustachio.

Etiologia rinolicvoreei este variata, fiind posibile o serie de cauze:

- posttraumatice, care sunt cele mai frecvente §i sunt
reprezentate de traumatismele cranio-faciale, in special cele din accidentele
de circulatie care produc:

— fractura etajului anterior al bazei craniului, la nivelul lamei
ciuruite;

— fracturi iradiate si care produc deschiderea sinusului frontal,
etmoidal si sfenoidal;

— fracturile izolate ale peretilor sinusurilor;

— fracturile fetei care duc la fracturile lamei ciuruite a etmoidului,
fracturi cranio-faciale Tnalte;

- iatrogene postoperatorii neurochirurgicale (dupa
hipofizectomie) si dupa interventii ORL (etmoidectomie pe cale
transmaxilara);

- secundare (tumori, adenoame cromofobe);

- idiopatice.

Diagnosticul se bazeaza, In primul rind, pe anamneza. Scurgerea de
lichid clar din nas, ca apa de stinca, unilateral, intermitent sau permanent,
care se accentueaza cu schimbarea pozitiei capului, sau prin compresiune pe
jugulard. Testul dozarii glucozei in secretia nazald nu este concludent
(glucoza LCR = 60 mg%). Vizualizarea fistulei se face prin injectarea de
izotopi radioactivi Tn LCR, sau cu fluoresceina si prin tomografie.

Tratamentul poate fi initial conservativ si constd in antibioterapie
profilactica, Tnsd cu o valoare limitatd. Tratamentul chirurgical vizeaza
inchiderea bresei meningeale, abordul obisnuit facandu-se prin
etmoidectomie externd, folosindu-se pentru Tnchiderea fistulei muschi sau
fascie.
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4.6. EPISTAXISUL

Hemoragia nazala — rinoragia sau epistaxisul reprezinta scurgerea de
singe din nas. Epistaxisul constituie o urgentd frecventd In practica
medicala; de cauza si intensitate variabila, Intilnit la toate varstele, este in
general benign, uneori putind deveni grav prin abundenta si recidiva.

Forme clinice

Epistaxisul prezintd urmatoarele forme clinice, In functie de sediul
hemoragiei:

— epistaxis anterior — din pata vasculara Kisselbach, situata n zona
antero-inferioard a septului cartilaginos, la 1 cm deasupra spinei nazale
(peste 90% din cazuri);

— epistaxis posterior — din ramurile sfeno-palatine (hemoragiile cele
mai masive si grave);

— epistaxis superior — din arterele etmoidale anterioare si posterioare;

— epistaxis difuz de cauzad hematologica, in general.

In functie de sediul singerdrii epistaxisul este cel mai frecvent
unilateral dar poate fi si bilateral.

In functie de cantitatea de sdnge pierdutd, de gravitatea hemoragiei
poate fi: rinoragie usoara, mijlocie, malignd sau severa.

Dupa modul in care apare, epistaxisul se poate clasifica in doua
grupe mari:

— Epistaxis primitiv, esential al tinerilor, recidivant, benign, la care
nu se poate depista etiologia;

— Epistaxis secundar sau simptomatic, reprezintd aproximativ 98%
din totalitatea hemoragiilor nazale. Apare ca simptom unic de debut sau ca o
complicatie a unor afectiuni locale sau generale, anuntdnd agravarea
evolutiei, uneori, chiar decompensand-o.

Etiologia
Etiologia epistaxisului simptomatic cuprinde doud mari categorii de
cauze: cauze locale si cauze generale.

I. Epistaxisul de cauza locala:

1. Cauze inflamatorii:

— rinite acute — din bolile infecto-contagioase respiratorii (gripa,
rujeola, scarlatina, varicela, tusea convulsiva);
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— rinite cronice — ulceratii trofice, ulcerul Hajek, ozena, tuberculoza
nazald, lupusul nazal, sifilisul nazal;
— inflamatii locale: corpi stréini intranazali, rinoliti.

2. Cauze traumatice:

— macrotraumatismele locale accidentale (muncd, circulatie, sport,
agresiune) care produc lezarea mucopericandrului §i a septului nazal,
fracturi nazale, fracturi ale masivului nazo-etmoido-maxilare;

— microtraumatismele locale: factori fizici (grataj digital, suflatul
nasului, stranut, corpi straini nazali, inhalatii de pulberi), factori chimici
(bicromat de potasiu, mercur, arsenic);

— traumatismele operatorii iatrogene;

— barotraumatismele (aviatori, scafandri).

3. Cauze tumorale:

— tumori benigne: polipul sangerand al septului nazal, polipoza
nazald, papilomul, granulomul, angiomul, fibromul nazo-faringian;

— tumori maligne nazosinuzale exulcerate (epiteliale si
conjunctivale).

Epistaxis de cauza generala:

1. Cauze hematologice (perturbarea unuia dintre cei trei timpi ai
hemostazei):

— coagulopatii (perturbari ale coagulabilitati sanguine) care pot fi:

a) congenitale (hemofilia A, B, fibrinogemia congenitala);

b) dobandite (insuficienta hepatica; fibrinoliza acutd din socul
caloric, politraumatisme, complicatiile nasterii; tratamente cu anticoagulante
— heparina, trombolitice, aspirina.

— vasculopatii (perturbarea timpului vascular al hemostazei): purpura
reumatoidd, scorbut, telangiectazia ereditara Rendu-Osler, boala
Willebrandt.

— trombocitopatii (perturbarea timpului plachetar al hemostazei —
trombopenic sau tromboplastic): trombopenii In leucoza acutd, reticuloza
acutd, mielom, discrazii sanguine medicamentoase.

2. Cauze cardiovasculare:

— hipertensiunea arteriald — determina Tndeosebi epistaxis posterior
din ramurile arterei sfeno-palatine;

— ateromatoza si ateroscleroza;
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— insuficienta cardiacd congestivdi si globald (decompensarile
mitrale).

3. Cauze hepatice: insuficienta hepatica, ciroza hepatica, hepatita
toxicd, coma hepatica.

4. Cauze renale: insuficienta renald decompensatd, glomerulonefrita
cronica difuza.

5. Cauze carentiale: avitaminoza A, C, K, stdrile de inanitie.

6. Cauze infectioase: bolile eruptive (rujeola, scarlatina, varicela),
gripa, leptospiroza ictero-hemoragica.

7. Cauze toxice: intoxicatii generale acute si cronice, stari
toxicoseptice grave.

8. Cauze endocrine: perioada pubertard, perioada menstruald a
ciclului (epistaxis cotamenid), sarcina 1n primele luni, menopauza spontana
sau provocata.

9. Afectiuni cronice: tuberculoza, diabetul, neoplasmul,
colagenozele.

10. Cauze diverse: rupturile arterei carotide interne (traumatisme,
anevrisme), dilatatia activa vasculara: in eforturi fizice intense, insolatie
acutd, emotii puternice.

Diagnosticul de hemoragie nazala se pune pe:

— Anamneza care stabileste: circumstantele de aparitie, momentul
debutului, gravitatea hemoragiei, recurenta ei, o eventualda cauzd si
antecedentele (spontan, alte hemoragii asociate, afectiuni hemoragipare,
hemopatii maligne, afectiuni hepatice, hipertensiune arteriala, tratament
anticoagulant, consum de aspirind, traumatism cranio-facial).

— Simptomatologie — constd in scurgerea sangelui din una sau
ambele fose nazale continuu sau intermitent prin orificiile narinare sau
eliminarea de saliva sangvinolenta In proportie variabila.

— Examenul obiectiv ORL: inspectia va stabili sediul rinoragiei uni-
sau bilateral, deformarea piramidei nazale asociatd sau nu cu un traumatism
craniofacial.
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— Palparea efectuatd cu delicatete pune in evidentd crepitatiile
osoase, mobilitatea fragmentului deviat, emfizemul subcutanat in caz de
fracturi nazale.

— Rinoscopia anterioard, posterioard si bucofaringoscopia dupa
prealabila eliminare a cheagurilor de sange din fosele nazale si rinofaringe
prin suflarea succesivd a fiecdrei fose si prin aspiratie si aplicarea unui
vasoconstrictor, evidentiazd sediul rinoragiei (anterior, posterior,
posterosuperior sau difuz) si debitul hemoragiei, care poate fi in jet continuu
sau intermitent, discontinuu, picatura cu picatura.

— Endoscopia diagnosticd nazala flexibila sau rigidd poate repera
exact sediul rinoragiei, in zonele 1n care accesul vizual este dificil, si
identifica cauzele locale inflamatorii sau tumorale.

Pentru stabilirea unui diagnostic corect si complet, care sa aprecieze
gravitatea hemoragiei si sa identifice o eventuala cauzd generala, cu
importantd deosebita 1n conduita terapeutica, sunt indicate:

— evaluarea starii generale a bolnavului (puls, T.A., coloratia
tegumentelor si conjunctivelor, ritmul respirator, prezenta unor semne ca
purpura si petesiile, starea splinei, ficatului, ganglionilor limfatici);

— examene paraclinice hematologice (hemoleucogramd completa,
trombocite, hematocrit, timpul de sangerare, coagulare, explorarea
functionald hematologicd, grupul sanguin si Rh).

Tratament

Obiective terapeutice:

— sedarea bolnavului;

— oprirea hemoragiei — hemostaza — este obiectivul major imediat si
ulterior stabilirea etiologiei si tratamentul etiologic;

— reechilibrarea starii generale;

— tratamentul etiologic cauzal;

— tratamentul eventualelor complicatii (anemia secundard,
complicatii cardiovasculare, renale).

Oprirea hemoragiei. Hemostaza

Procedeele terapeutice de hemostaza sunt: locald, regionala,
generala, si au fiecare indicatie In functie de sediul, gravitatea, sau terenul
pe care se produce epistaxisul. Tratamentul local si tratamentul general este
simptomatic si etiologic medical si chirurgical.
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Tratament medical. Hemostaza locala

— repausul bolnavului in pozitie semisezanda, evacuarea cheagurilor
din fosele nazale prin suflatul succesiv si aspiratie, aplicarea de comprese
reci pe frunte sau piramida nazald produc vasoconstrictie reflexa (tratament
simptomatic);

— hemostaza prin compresiune digitald pe aripa nazald respectiva de
partea hemoragiei contra septului, la nivelul petei vasculare timp de 5-10
minute. Compresiunea se poate efectua direct sau prin intermediul unui tampon
de vatd introdus in fosd, n prealabil imbibat 1n solutie vasoconstrictoare
(Adrenalina 1%, Efedrina 2-3 apd oxigenatd 12 vol) sau hemostatice
(trombind uscatd sterila, pulbere de fibrina, Gelaspon). Are indicatie in
rinoragiile mici i Tndeosebi la tineri;

— aplicarea vasoconstrictoarelor (tampon Tmbibat cu Adrenalina
1%°, Efedrind 2-3%, de Nafazalind 1%° poate opri rinoragia cu debit redus,
la persoanele cu valori tensionale normale.

— injectiile submucoase intre mucoasa si pericandru poate face
hemostaza prin distensia tesuturilor care comprima arteriolele si prin
vasoconstrictie produsd de substanta injectata.

— hemostaza prin cauterizarea zonei hemoragice se recomandd in
cazurile cu rinoragie redusa cantitativ, intermitentd, cu sediu bine limitat si
vizibil. Se efectueaza dupd anestezia de contact a mucoasei cu xilina, 4%,
asociatd unui vasoconstrictor. Nu se cauterizeaza suprafete prea intinse, nu
se mentine prea mult contactul perlei, electrocauterului sau a spotului laser
cu mucoasa; nu se cauterizeaza bila-teral niciodatd in aceeasi sedintd din
cauza pericolului de leziuni trofice si a perforatiei septale. Cauterizarea se
face prin metode chimice sau fizice:

— cauterizarea chimica cu perld de nitrat de argint;

— cauterizarea electrica (electrocoagularea);

— criocauterizarea;

— cauterizarea cu laser CO7 sau cu argon.

— Compresiunea prin balonas: sonda cu balonas, sonda cu dublu
balonas introduse 1n fosa nazala si umflate cu aer sau ser fiziologic, indicata
in rinoragiile mai abundente care nu se pot opri prin metodele amintite.
Reprezintd o manevra mai blanda confortabila pentru bolnav, eficientd si
nedureroasa.

— Compresiune prin burete hemostatic rezorbabil in epistaxisul difuz
din diatezele hemoragice. Sunt utilizate diverse tipuri de bureti rezorbabili
(Gelfaom, Sorbacel, Surgicel, burete de fibrind).

— Tamponamentul compresiv anterior indicat in rinoragiile mai
abundente care nu se pot opri prin procedeele anterioare sau cand sediul
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sangerarii este situat mai posterior. Se efectueazd dupa o prealabild
anestezie locala de contact sau anestezie generald de scurtd duratd (copii
agitati). Tamponamentul se practica cu o mesa de tifon Tmbibata in substante
uleioase (oleu gamenolat) sau hemostatice, avand lungimea de 50-75 cm si
latimea de 1-1,5 cm care se introduce 1n fosa nazald paralel cu planseul
fosei cat mai posterior pand 1n orificiul coanal. Se realizeazd un
tamponament Tn armonicd de sus in jos si dinapoi Tnainte cu buclele
suprapuse orizontal.

Manevra de tamponament trebuie executatd ferm, dar fara
brutalitate, cu blandete, compresiv, pentru a nu produce leziuni traumatice
sau ischemice ale mucoasei.

Bolnavul necesitd spitalizare dacd prezintd semne de gravitate,
afectiuni hepatice sau cardiace, varsta peste 65 de ani; se poate trata si
urmari in ambulatoriu, daca rinoragia se opreste, este usoard si contextul
clinic general este favorabil.

— tamponamentul compresiv posterior are indicatie cand:
tamponamentul anterior este ineficient sau 1n rinoragiile grave cu sediu
posterior prin lezarea ramurilor arterei sfenopalatine, la nivelul coanelor,
rinoragie la varstnici, hipertensivi cu arteriosclerozd prelungitd sau
recidivanta; epistaxisul de cauzad cardiovasculard (hipertensiune arteriald,
ateroscleroza). Dupa prealabila anestezie locald de contact a foselor nazale,
rinofaringelui si orofaringelui, se introduce prin fosa nazald o sonda Nelaton
pana ce capatul ei ajunge in orofaringe, de unde este prins cu o pensa si scos
prin cavitatea bucala.

Se leagd bine capatul sondei de unul din firele unui tampon special
pregitit, cu dimensiunile dupd marimea cavumului §i se tractioneaza apoi in
sens invers sonda Nelaton, pana cind tamponul ajunge in cavum, dirijat cu
degetul, si avand grija sa se elibereze lueta.

Se controleaza digital daca tamponul este corect fixat pe peretii
rinofaringelui, daca obstrueaza cavumul si coanele; apoi, cele 2 fire se leaga
la nivelul subcloazonului pe o compresa. Al treilea fir este scos prin
cavitatea bucald, la nivelul uneia din comisuri, si fixat cu leucoplast pe
obraz; el va servi pentru control si la extragerea tamponului.

Tamponamentul anterior s§i posterior se mentine 48—72 ore, sub
protectie de antibiotice cu spectru larg, pentru a preveni complicatiile locale:
sinuzite acute, otite. Tamponamentul poate determina: hipoxie, durere,
lipotimie si ischemia mucoasei nazale, fiind necesare: oxigenoterapie,
antalgice, sedative.

Detamponarea se va face la 48-72 ore, cu urmdrirea ulterioara a
bolnavului — 3-5 zile — cidnd va urma tratament local, pentru a preveni
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formarea sinechiilor (instilatii nazale cu vasoconstrictoare si substante
uleioase).

Tratament chirurgical - Hemostaza regionala

Tratamentul chirurgical in epistaxis este utilizat cu totul exceptional,
majoritatea cazurilor rezolvindu-se favorabil, prin tratament medical. Acest
tratament se recomandd in rinoragiile grave, care nu pot fi controlate prin
tratament medical sau in cele recidivante, incoercibile, cu risc vital. Dintre
interventiile chirurgicale cele care se practica sunt ligaturile vasculare:

— ligatura arterelor etmoidale anterioare §i posterioare prin
etmoidectomie externd in cazurile de epistaxis superior, diagnostic stabilit
prin reperarea vasului sub microscopul chirurgical.

— ligatura arterei maxilare interne, prin tehnica transmaxilara
Caldwell-Luc, se realizeazd prin vizualizarea i ligaturarea arterei sub
microscopul chirurgical, la nivelul fosei pterigomaxilare; pe artera se aplica
clipsuri neurochirurgicale, dacd se poate chiar la intrarea arterei in fosa
nazala.

— ligatura arterei carotide externe este usor de executat, insa
rezultatele in controlul sangerarii, sunt slabe.

Daca ligaturile vasculare nu dau rezultate, se poate face o
angiografie, urmata de embolizari selective.

La pacientii cu teleangectazie hemoragica familiala si cu epistaxis
recidivant se pot efectua dermoplastii septale sau transpozitia de tegument
pediculat de la nivelul fetei.

Tratamentul hemostatic general. Hemostaza generala

Are ca obiectiv ajutorarea proceselor de coagulare sanguina,
restabilirea starii generale, prevenirea si tratarea socului hemoragic si a
anemiei secundare posthemoragice.

— Tratamentul hemostatic general: venostat, adenostazin, Dicynone
(reduce timpul de sdngerare si creste rezistenta vasculard).

— Tratamentul specific al hemostazei: sulfat de protamina,
antifibrinolitice, vitamina K, E.A.C.A. (acid epsilon aminocaproic), calciu
gluconic.

— Corticoterapia — hemisuccinat de hidrocortizon 50-100 mg
(contraindicat Tn H.T.A.) determina cresterea numarului de hematii, plachete
sanguine $i rezistenta capilara.

— Vitaminoterapie: Vitamina C si Tarosinul au efect protector
capilar, vitamina K intervine in sinteza protrombinei (afectiuni hepatice).
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— Corectarea socului hemoragic prin reechilibrarea volemica si
transfuzii sanguine (sange proaspdt, masd eritrocitard §i Tnlocuitori
plasmatici).

— Regim igieno-dietetic.

Tratament etiologic

Tratamentul etiologic se adreseazad cauzei epistaxisului si poate fi
local sau general.

— tratamentul corect, de specialitate, Tn traumatismele nazale,
hipertensiunea arteriala, afectiuni hepatice, afectiuni hematologice.

4.7. AFECTIUNI INFLAMATORII SI DERMATOLOGICE
ALE PIRAMIDEI SI VESTIBULULUI NAZAL

4.7.1. FURUNCULUL NAZAL

Furunculul nazal este un abces superficial, dezvoltat, cel mai
frecvent, In jurul vestibulului nazal, la nivelul foliculului pilosebaceu.
Agentul patogen obisnuit este stafilococul auriu. Simptomatologia consta in
durere locald, pulsatild, accentuatd, edem si tumefactie rosie a varfului
nasului 1n totalitatea sa sau numai pe aripa nasului care este incriminata.

Se mai poate constata linfangita santului nazo-genian, a buzei
superioare. Starea generald este alteratd, febrd 38-39°, frisoane, cefalee.
Narinoscopia si rinoscopia anterioara efectuate cu blandete pot evidentia:
tumefactie durd, cu aspect de pustuld centratd de un fir de par, induratia
tegumentelor din jur care sunt rosii $i congestionate, evacuarea spontana a
puroiului prin spargerea colectiei care apare la 4-5 zile de la debut.

Complicatii: furunculoza (furuncule care se succed timp de cateva
luni de zile), furunculul antracoid, limfomgita obrazului, tromboflebita
sinusului cavernos (exoftalmie, chemozis, edem palpebral, paralizii oculo-
motorii).

Tratamentul este local si general.

Tratamentul local constd in aplicarea de alcool iodat, boricat,
pansamente umede cu alcool si Rivanol 1-2%, incizie si drenaj atunci cand
furunculul este colectat. Sunt contraindicate manevrele de exprimare locala
(stoarcere, deschidere).
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Tratamentul general consta Tn antibioterapie instituitd cat mai rapid
(oxacilind sau alte antibiotice antistafilococice, in functie de antibiograma),
antiinflamatorii, tratamentul terenului predispozant (diabetul zaharat). In caz
de recidiva: vaccinoterapie antistafilococicd, Polidin, autovaccin si
inldturarea focarelor infectioase de vecindtate: rinite, sinuzite.

4.7.2. IMPETIGO

Impetigo este o infectie superficiald a tegumentelor de la nivelul
vestibulului nazal si din jurul sdu, cu formarea unor veziculo-pustule care se
transformd@ in crustd galben-brund, melicericd; crustele se crapa si se
dezlipesc, dezvelind epidermul care prezinta leziuni superficiale erozive.

Agentul patogen este Streptococul hemolitic de grup A.

Tratamentul constd 1n toaletd locala, aplicare de unguent cu
antibiotice si antibioterapie pe cale generala.

4.7.3. ERIZIPELUL

Erizipelul este o dermita acutd streptococica contagioasd a
tegumentului. Simptomatologia este caracterizata prin debut brusc si brutal,
frison puternic, febra, cefalee, stare generala influentatd. Se prezintd ca un
placard rosu edematos, lucios, dureros la palpare.

Marginile placardului de culoare mai rosie, neregulate, policiclice
sunt reliefate ca un chenar proeminent (maximul centrifug).

Tratamentul constd 1n antibioterapie instituitd cat mai precoce,
antibioticul de electie fiind Penicilina G si pansamente locale cu Rivanol.

4.7.4. LUPUSUL TUBERCULOS NAZAL

Lupusul nazal este consecinta infectiei tuberculoase cu virulenta
atenuatd, evolutie indelungatd extensivd localizata la nivelul mucoasei si
tegumentelor nazale ce produce distructii §i deforméri. Se caracterizeaza
prin polimorfismul leziunilor (noduli lupici, ulceratii, cicatrizdri) si prin
concomitenta leziunilor. Leziunile lupice au tendintd destructiva cutanata si
cartilaginoasa, respectand osul, s§i produc cicatrici retractile exo- si
endonazale, ducind la deformari caracteristice (nas 1n cioc de papagal).

Tratamentul este identic cu cel al tuberculozei.

Tratamentul chirurgical este indicat Tn deformadrile estetice si
functionale ale piramidei nazale numai dupa stabilizarea leziunilor.
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4.7.5. LUPUSUL ERITEMATOS CRONIC

Este o boald autoimuna, de etiologie necunoscuta, care poate afecta
orice organ. Eritemul caracteristic de la nivelul fetei are forma asemanatoare
unui fluture; localizarea are ca sediu de predilectie pielea piramidei nazale si
se extinde spre obraji.

Diagnosticul este dificil, afectiunea progresand in pusee ce se produc
priméavara si vara.

Tratamentul consta in corticoterapie si imunosupresoare, cu rezultate
inconstante.

4.7.6. SIFILISUL PIRAMIDEI NAZALE

Sifilisul este o afectiune infectioasd cauzatd de Treponema pallidum
cu transmisie predominant veneriand, dar si pe cale mucoasa,
bucofaringiana, transcutanata prin grataj sau prin obiecte contaminate.

Afectul primar este rar localizat la nivelul nasului, obisnuit aparand
la 3—4 sdptdmani dupd contact.

Se prezintd ca o infiltrare dureroasa a aripei nasului, unilateral sau ca o
ulceratie crateriformd, cu fundul murdar si marginile regulate, cu induratie de
vecindtate, nsotitd de adenopatie retro-angulo-mandibulard, disproportionata
fatd de leziunea locala.

Diagnosticul pozitiv se pune pe baza examenului bacteriologic.

Sifilisul secundar se caracterizeaza printr-o rinitd acutd persistenta,
acompaniata de fisuri vestibulare, plici mucoase opaline la nivelul mucoasei.
Diagnosticul de certitudine se pune pe baza examenul serologic (R.B.W. intens
pozitiv), facilitat de coexistenta rozeolei sifilitice.

Sifilisul tertiar apare la 3—4 ani de la contaminare, In cazul unui
tratament incorect, la 1/3 din bolnavi, i se caracterizeazd prin goma
sifiliticd nazald, localizata cu predilectie la septul osos, planseul fosei si oase
proprii nazale.

Sechelele gomei sifilitice, la nivelul septului, sunt ulceratia si
perforatia septului nazal, iar in final, deformarea functional-esteticd a
piramidei nazale (nasul 1n sa, caracteristic).

Tratamentul este de specialitate dermato-venerologic, cel al
sifilisului Tn general, antibioticul de electie fiind Penicilina.
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4.7.7. RINOFIMA

Este o afectiune a tegumentului nasului, caracterizata prin inflamatie
cronicd si hipertrofie, nas rosu-violaceu si comedoame (acnee cronica
hipertrofica). Obisnuit, boala afecteaza barbatii de fenotip caucazian, Intre
50-70 de ani, Incriminindu-se ca factori favorizanti: consumul excesiv de
grasime, expunerea fetei la diverse intemperii, deficiente metabolice,
hepatice, circulatorii. Consumul excesiv de alcool nu constituie cauza
directd a acestei afectiuni.

Histopatologia — constatd: o hipertrofie a glandelor sebacee si
frecvent teleangectazie, aspect intdlnit si in acnee rozacee. Clinic, se
caracterizeaza prin aspectul inestetic, cu modificarea formei si fizionomiei
nasului.

s

Tegumentele lobulului nazal se hipertrofiaza, lund aspect tumoral,
cu suprafata neregulatd, multilobatd, conopidiformd, de culoare roz-
violacee, cu varicozititi pronuntate si dilatarea excesivd a orificiilor
glandulare, prin care, la compresiune, se elimind sebum fetid.

Evolutia este lentd, cu deformarea lobului piramidei nazale, care
devine mare, polilobat si flasc.
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Tratamentul este chirurgical si consta in excizia sau decorticarea
modelantd a zonei de tesut hipertrofic pana la scheletul fibrocartilaginos cu
electrocauterul sau laserul CO7 si lasarea libera a plagii, cu cicatrizarea per

secundam. Grefa de tegument este rar necesara.

4.7.8. POLICONDRITA RECIDIVANTA (RELAPSING
POLYCHONDRITIS)

Este o afectiune rard a tesutului conjunctiv, caracteristici prin
episoade inflamatorii recidivante ale structurilor cartilaginoase. Cel mai
frecvent afectate sunt cartilajele auricular, articulare si cele de la nivelul
nasului, producand durere locald si tumefactie, iar in cazuri extreme, chiar
deformarea piramidei nazale (nas in sa). Examenul de laborator arata
modificari nespecifice: anemie, VSH crescut. Diagnosticul pozitiv se pune
pe baza anamnezei si a biopsiei. Tratamentul este simptomatic,
antiinflamator (nesteroidian si corticoterapie) si, uneori, citostatic.

4.8. RINITELE ACUTE

Rinitele acute sunt inflamatii acute de tip cataral a mucoasei nazale,
si se pot clasifica, din punct de vedere etiologic, in doud categorii:

1. Rinite acute nespecifice:

— Rinita acuta banala (coriza acuta sau guturaiul);

— Rinitele acute ale nou-nascutului si ale sugarului.

2. Rinite acute specifice (rinitele acute ale bolilor infectioase).

4.8.1. RINITA ACUTA BANALA (CORIZA SAU GUTURAIUL)

Rinita acutd banald este o inflamatie acutd catarald a mucoasei
nazale, cu caracter epidemic §i sezonier, de origine virala, obisnuit fiind
urmata, dupd 2-3 zile, de suprainfectie microbiand, transformand rinita
seroasd intr-o rinitd mucopurulenta.

In aglomeririle urbane cu clima temperata, afectiunea apare sezonier
in perioadele reci, endemic, chiar de mai multe ori pe an. Infectia poate fi
transmisa experimental, la voluntari, prin contagiunea simpla directd, prin
intermediul picaturilor Pflugge; administrarea profilactici de interferon,
protejand voluntarii fatd de infectia virala.
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Etiologia

In etiologia rinitei acute epidemice, factorii declansatori virali
responsabili sunt reprezentati de:

— Virusurile respiratorii: mixovirusurile parainfluenzae, adeno-
virusurile si rinovirusurile. Factorii favorizanti sau predispozanti 1n aparitia
bolii sunt:

— agentii fizici, umiditatea, frigul, cédldura uscatd si schimbarile
bruste de temperatura, poluarea (declansarea unor tulburari vasomotorii care
perturba functionalitatea si puterea de aparare a mucoasei nazale).

— aglomeratiile urbane (posibilitati crescute de contagiune).

— existenta defectelor de respiratie nazald (deviatie de sept, polipoza
nazald, rinite alergice, vegetatii adenoide).

— oboseala fizicd si psihicd (stresul nervos), disfunctia endocrino-
metabolica, regimul alimentar deficient cantitativ sau calitativ (perturbarea
mecanismelor de apdrare locald si generala a organismului).

Rinita acutd banala este cauzatd initial de infectia virala peste care se
supraadauga infectia bacteriana.

Germenii microbieni cel mai frecvent 1incriminati sunt:
Streptococcus  pneumoniae;  Staphilococcus aureus, Staphilococcus
pyogenes, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae.

Aceasta afectiune banald poate fi consideratd un veritabil flagel, cu
consecinte negative prin frecventa si repercusiunile pe care le are asupra
activitatii economico-sociale.

Anatomie patologica

Mucoasa nazala, dupd o scurtd perioada de vasoconstrictie initiald,
prezintd vasodilatatie intensd, cu edem local si infiltrat inflamator
limfomonocitar si hipersecretie.

Secretia nazala, la inceput apoasa (hidroree), devine apoi
mucopurulentd, prin suprainfectie microbiana.

Simptomatologie

Simptomatologia se modificd in functie de fazele de evolutie a bolii.
In faza de debut, simptomele specifice afectiunii sunt: senzatia de uscaciune
a foselor nazale si nazofaringelui, usturimea si iritatia faringelui, insotite de
o stare de indispozitie generala, oboseald, frisoane, mialgii, artralgii,
inapetenta.

Boala debuteazd cu stranuturi repetate, obstructie nazala, rinoree
apoasd, cefalee frontald prin obstructia canalului fronto-nazal, hiposmie sau
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anosmie (prin congestie si ventilatie insuficientd a mucoasei din zona
olfactiva), hipoacuzie si acufene de tonalitate joasa.

Rinoscopia anterioara evidentiazd mucoasa hiperemiatd (rosie)
congestionatd, turgescenta si secretii cu caracter seros sau seromucos.

In faza de stare, care se instaleaza dupa 24-48 ore si dureaza
aproximativ 5-6 zile, rinoreea seroasd devine muco-purulentd prin
suprainfectie bacteriana.

Rinoscopia anterioard evidentiazd mucoasa congestionata la care se
adaugd edemul si hipertrofia cornetelor inferioare, marite de volum care
ajung sd atingd septul nazal, lumenul foselor nazale fiind practic inexistent.

In faza terminald, care dureaza intre 2—4 zile, simptomatologia
diminueazd obstructia nazald si secretia dispare, mucoasa isi schimba
culoarea.

Evolutia rinitei acute banale este in general benignd, afectiunea
vindecandu-se de obicei spontan, dupad 8-10 zile.

Complicatii

Complicatiile care pot apare pe un teren debilitat sau prin
supraaddugarea unei infectii virulente sunt: otite catarale, otite acute
supurate, nevralgii, sinuzite acute congestive sau supurate, conjunctivite,
dacriocistite, faringite acute, amigdalite acute, laringotraheobronsite acute.

Diagnosticul pozitiv

Se pune pe baza simptomatologiei clinice si a examenului obiectiv
O.R.L. Diagnosticul biologic virusologic se practicdi numai in caz de
epidemii si are doar importanta epidemiologica.

Diagnosticul diferential se face cu rinitele acute din bolile
infectioase (rujeold, tuse convulsivd, variceld, gripd) si din alergia
nazosinusala.

Tratament

Tratamentul rinitei acute banale este paleativ si simptomatic,
neexistind incd un tratament profilactic §i curativ specific eficient.
Tratamentul care se adreseazd restabilirii permeabilitatii nazale, combaterii
starii febrile, starii de indispozitie generale si prevenirii complicatiilor
consta in:

— dezobstruante (decongestionante) nazale care se aplicd in fosa
nazald (vasoconstrictoare In concentratie slabd) in instilatii $1 pulverizatii
nazale dupa toaletarea foselor nazale (nasului), cu rol major In diminuarea
obstructiei nazale si reducerea hidroreei.
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— dezinfectante nazale si orofaringiene;

— antihistaminice;

— antalgice, antitermice si antiinflamatorii nesteroidiene (salicilati);

— restabilirea starii generale prin: repaus, regim igieno-dietetic
(alimentatie normald insd fard excese, bauturi calde), vitaminoterapie
(Vitamina C in doze soc);

— antibioterapie in caz de suprainfectie microbiand severa.

Complicatiile corizei beneficiaza de tratamente specifice lor.

Tratament profilactic

— indepartarea factorilor favorizanti locali (deviatie de sept,
hipertrofie de cornet, polipii nazali, vegetatii adenoide) si generali;

— fortificarea organismului prin vitaminoterapie, sport, curd helio-
marina;

— evitarea surmenajului fizic si psihic;

— vaccinarea Tn cazul declansarii epidemiilor.

1.8.2. RINITELE ACUTE ALE NOU-NASCUTULUI SI
SUGARULUI

La nou-ndscut, datoritd, particularitatilor anatomice si imunologice
existente la aceastd varstd, rinita acutd prezintd particularititi clinice
evolutive si terapeutice.

Rinitele acute ale nou-ndscutului au, Tn general, o evolutie mai
grava, avand 1n vedere capacitatea de aparare imunologicd foarte scazuta,
conformatia anatomica rinofaringiand (dimensiuni reduse), reactia generala
a organismului care este mult mai ampla si care favorizeaza producerea
infectiilor.

Rinita acuta banala a nou-nascutului si sugarului

Simptomatologia acestei afectiuni este reprezentatd de: stranuturi,
rinoree seroasd, obstructie nazald accentuatd, respiratie bucald de supleere,
dispnee, polipnee prin coafectarea cailor respiratorii inferioare, dificultdti n
alimentatie, scddere ponderala.

Starea generala este alteratd cu ascensiuni febrile, 39-40°, stare de
agitatie, nocturna, mai ales, si, uneori, convulsii, varsaturi.

Dupa cateva zile de evolutie, rinoreea devine mucopurulentd, apoi
purulentd, Tnsotita de eroziuni narinare.
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Evolutia spre vindecare, in 7-8 zile, dacd nu apar complicatii.
Complicatiile sunt reprezentate de:

— laringite acute striduloase, traheobronsite, bronsite acute,
bronhopneumonii;

— adenoidita acuta, otita catarald, otite medii acute, abces
retrofaringian, adenite cervicale;

— tulburdri digestive prin piomucofagie care se manifestd prin:
aerogastrie, dispepsie, varsaturi, diaree;

— afectiuni generale: anemie, distrofie si chiar stéri toxico-septice.

Diagnosticul pozitiv se pune pe baza simptomatologiei clinice.

Diagnosticul diferential se face cu:

— rinita gonococica (secretia nazald este initial purulentd galben-
verzuie si gonococul prezent pe frotiu);

— rinita sifiliticd (simptomatologia insidioasad progresiva si apare abia
dupa 3 saptdmani de la nastere);

— rinitele purulente cu germeni banali (stafilococ, streptococ,
pneumococ), purulente de la debut cu agentul patogen prezent in secretiile
nazale.

Tratament

Tratamentul este simptomatic local si general si consta in:

— dezobstruarea foselor nazale prin aspirarea secretiilor nazale cu
sonda Nelaton sau para de cauciuc, dupa prealabila fluidificare prin instilatii
nazale cu ser fiziologic cildut.

— decongestionarea pituitarei si permeabilizarea foselor prin instilatii
de ser fiziologic usor vasoconstrictor, vasoconstrictoare in concentratie
slaba;

— dezinfectante nazale (Colargol, 0,5%, Protargol, 0,5%-1%);

— medicatie antitermica antiinflamatorie;

— antibioterapie care se administreazd numai In caz de complicatii.

Tratamentul profilactic constd 1n respectarea conditiilor de igiena
generala riguroasa, fortificarea organismului si indepartarea factorilor
favorizanti locali (adenoidectomie).

Rinitele septice

Rinita acutd cu germeni banali.

Este cauzata de infectia mucoasei nazale cu germeni banali
(Stafilococ auriu, Streptococ hemolitic, Pneumococ), care apare la a 5-7-a
zi de la nastere, prezentdndu-se ca o rinita acuta cu secretii mucopurulente.
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Contaminarea microbiand se poate face in timpul nasterii prin
traversarea filierei generale materne sau, ulterior, prin nerespectarea conditiilor
de igiena. Simptomatologia se manifesta prin rinoree galbena citrind, sau secretii
cu caracter sangvinolent (rinita acutd cu streptococ) obstructie nazald. Starea
generala se altereaza cu sindrom toxico-septic grav.

Diagnosticul se pune pe simptomatologie si este confirmat de
examenul bacteriologic din secretia nazald, care izoleaza si identifica
germenele patogen.

Tratamentul este local si general. Tratamentul local se adreseaza
obstructiei nazale si rinoreei. Tratamentul general, prin utilizarea
antibioticelor conform antibiogramei, se administreazad in cazuri mai grave.

Rinita gonococica

Agentul patogen este reprezentat de diplococul Deisseria go-
norrheae; contaminarea nou-nascutului se realizeaza la trecerea, in cursul
nasterii, prin filiera genitald maternd infectatd. Debutul afectiunii este
precoce, in primele 24-48 de ore de la nastere. Se manifestd prin rinoree
mucopurulentd galben-verzuie, cremoasa, abundentd, obstructie nazala,
striuri sangvinolente, narine tumefiate, stare de agitatie si alterarea starii
generale. Este asociatd cu oftalmie gonococicd si cu un sindrom toxico-
septic sever.

Fara tratament, evolutia este grava, prin leziuni endonazale
necrozante, care pot duce la ozena, sinechii si cicatrici endonazale.

Diagnosticul clinic se confirma prin examen bacteriologic.

Tratamentul este reprezentat de antibioterapie locald si generala,
conform antibiogramei care trebuie sa fie precoce si energic.

Local, se fac instilatii oculo-nazale cu solutii de Protargol, Colargol,
1%, si solutii de Penicilind sau cu antibioticul indicat prin antibiograma.

Profilaxia se face prin controlul gravidelor, depistarea si vindecarea
gonoreei materne Tnainte de nastere.

Se recomanda aplicarea de instilatii oculo-nazale cu solutii de nitrat
de argint, 1%, fiecarui nou-nascut.

Rinita din sifilisul congenital precoce

Astdzi, este rard, in unele tari, practic, neexistand, datorita metodelor
de profilaxie. Apare dupd aproximativ 3 sdptdméani de la nastere, printr-o
simptomatologie precoce insidioasa s§i progresivd, cu rinoree purulenta
fetidd, cu striuri sangvinolente. Mucoasa foselor nazale este ulcerata.
Ulterior, aceste ulceratii superficiale devin profunde, determinind necroza
cartilajului septal si a cornetelor.
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Evolutia fard tratament produce sinechii, cicatrici retractile, rinite
atrofice sau deformarea piramidei nazale (nas in sa caracteristic).

Examenul serologic al mamei si nou-nascutului confirma etiologia
luetica a rinitei.

Tratamentul este specific antiluetic §i constd 1n antibioterapie cu
Penicilina.

Tratamentul local consta n Indepartarea crustelor nazale, aspirarea
secretiilor si instilatii cu vasoconstrictoare si solutii de nitrat de argint, 1%.

4.8.3. RINITELE ACUTE SPECIFICE

In mod obisnuit, rinofaringele constituie poarta de intrare a
germenilor ce determind bolile infectocontagioase; In consecintd, suferinta
nazald acompaniazd aceste afectiuni (scarlatina, rubeola, rujeola, gripa,
difteria).

Rinita gripala

Rinita gripala apare in cadrul epidemiilor de gripd si se
caracterizeaza prin debut brutal, febra ridicatd, 39-40°C, curbatura, cefalee,
si chiar meningism.

Simptomatologia locald este superpozabila cu cea din coriza banala,
sindrom nazal obstructiv, hiperemie si edem intens al mucoasei, epistaxis
recidivant, prin vascularita virotica si tulburari de olfactie.

Rinita gripala poate produce, prin amploarea infectiei, complicatii de
vecindtate sau la distantd: sinusite, otite hemoragice, meningite, laringite
acute, bronhopneumonii, pneumonii.

Tratamentul este cel din rinita acuta banala.

Rinita difterica

Afectiunea nazald, ca si difteria, este consideratd eradicata, la ora
actuald apdrand in mod cu totul exceptional. Angina difterica este primul
simptom de boala, produsd de Bacilul Loffler si se poate extinde si la
laringe, producéand crupul difteric.

Rinita difterica se manifestd prin rinoree mucopurulenta cu tendinta
hemoragica, ragade narinare §i prezenta de ulceratii si false membrane,
adenopatie subangulomandibulard, ce lasd o zond sangerindda dupa
desprinderea cu dificultate.

Semnele generale sunt reprezentate de subfebrilitate, alterarea starii
generale, adinamie, puls filiform.
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Diagnosticul pozitiv este confirmat de examenul bacteriologic
(cultura pe medii cu telurit de potasiu).

Tratamentul constd in seroterapie antidifterici cat mai precoce,
corticoterapie §i vitaminoterapie. Local si general se administreaza
Penicilina G.

4.9. RINITELE CRONICE

4.9.1. RINITA CRONICA HIPERTROFICA

De obicei, rinita cronica hipertrofica este secundara unei rinite acute
repetate, recidivante. Ea apare la persoane care lucreaza in conditii de mediu
necorespunzatoare, cu praf si umezeald sau expunerea frecventd la factori
iritanti nazali sau la cei care prezintd o serie de factori predispozanti.
Afectiuni rinosinusale, ca sinusite cronice, deviatia de sept sau a denoiditei
cronice pot duce, in final, la rinite cronice. Din punct de vedere
histopatologic rinita cronica prezintd hiperplazia glandelor din mucoasa
nazald, ingrosarea mucoasei nazale, infiltrat limfocitar, vasodilatatie, edem
local si, cu timpul, proces de fibrozare locald. Rinita cronica hipertrofica
poate fi difuzd sau localizatdi cu mucoasd retractila sau deretractila.
Simptomatologia este dominatd de obstructie nazald, uni- sau bilaterala.
Diagnosticul si tratamentul sunt cele descrise la rinita alergica.

4.9.2. RINITA CRONICA ATROFICA

Din punct de vedere clinic sunt recunoscute doud varietéti de rinita
cronica atrofica:

— rinita cronica atrofica simpla;

— ozena (rinita cronica atrofica cu fetor).

O entitate clinica aparte o constituie rinita sicca, care este o
afectiune profesionald, intalnitd la persoane care lucreazd in mediu cu praf,
uscat, cu temperaturi ridicate, de exemplu, turndtori, vulcanizatori, otelari,
sticlari etc.
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4.9.3. OZENA

Ozena este o rinitd cronicd atroficd, caracterizatd prin triada
simptomatica: atrofie, cruste, fetiditate.

Fetorul caracteristic din ozend provine din prezenta crustelor, de
culoare galben-verzui, formate de secretia vicioasa nazala, cruste situate sub
meate, Tn coame si restul cavitdtii nazale, producand obstructie nazalad
accentuata.

De obicei, bolnavul nu percepe mirosul dezagreabil, din cauza
atrofiei mucoasei nazale, extinse la nivelul zonei olfactive.

Boala este mult mai frecventd la femei decat la barbati, debutand, la
pubertate, ca o rinitd cronicd mucopurulentd. Frecvent a fost observata la
oameni sdraci, In asociere cu subnutritia i anemia; incidenta bolii a scazut o
datd cu cresterea standardului de viata.

Etiologie

Cauza ozenei raméne si la ora actuala obscura.

Incidenta mai mare la sexul feminin a sugerat o etiologie endocrina;
de asemenea, aceste cruste sunt mai fetide dupa menstruatie.

Alti autori considera ozena secundard infectiei. Existd doud teorii
principale ale etiologiei infectioase:

1. Ozena ar fi stadiul final al unei rinite cronice nespecifice;

2. Ozena ar fi o rinita cronica specifica evolutiva.

In multe cazuri este evident ca ozena este un stadiu evolutiv al unei
rinite cronice mucopurulente incorect tratate, poate fi o secheld a scarlatinei
sau poate sd acompanieze o sinusitd supurata cronica.

In ozena au fost incriminate si deficiente de fier, tratamentul cu fier
dand rezultate favorabile in multe cazuri de ozend, exceptand cele cu atrofie
avansata.

Bacteriologia ozenei

In ozena au fost izolate trei tipuri principale de germeni bacterieni:
Klebsiellae, Corynebacterii si Coccobacili (Coccobacilus fetidus).

Recent, Corynebacteria a fost descrisa ca si cauza posibila in ozena.

S-a sugerat si faptul ca ozena ar fi rezultatul tardiv al unei difterii
nazale.
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Histologia ozenei

Ozena este dominata de leziuni atrofice la nivelul mucoasei si osului
subiacent; mucoasa este uscatd, acoperitd de cruste verzui, fetide. Epiteliul
este mai subtire decit in mod normal, cu inlocuirea epiteliului cilindric
stratificat cu un epiteliu cu celule cuboidale. Se constatd, de asemenea, o
reducere marcati a celulelor cu cupd, sau chiar disparitia lor. In multe cazuri
se produce o metaplazie scuamoasa, keratinizarea nu se intilneste sau este
foarte limitata; glandele mucoase sunt atrofiate, lamina proprie este subtire
si fibroasa.

Simptomatologia se caracterizeaza prin: obstructie nazald, senzatie
de uscaciune, cefalee cu localizare la baza craniului, oboseala intelectuala,
fetiditate dezagreabild (cacosmie) care este initial subiectiva (perceputd de
bolnav) si obiectiva (perceputd de anturaj).

Examenul obiectiv. ORL (rinoscopia anterioard si posterioard,
endoscopia nazald) evidentiaza procesul de atrofie cu largirea foselor nazale,
atrofia cornetelor nazale, cruste galben-verzui murdare fetide care se
muleazd pe mucoasa palida uscatd a intregii cavitdti nazale. Prin lumenul
foselor nazale se vede cu usurintd peretele posterior faringian acoperit de
cruste ozenoase. Leziunile au tendintd la evolutie descendentd spre
orofaringe, laringe, trahee si bronsii.

Tratamentul ozenei

Tratament medical:

— spalaturi nazale cu solutii saline dormotore;

— toaleta foselor nazale cu extragerea crustelor;

— instilatii nazale si pensulatii cu solutie Lugol 1n glicerind, oleum
eucaliptolat, 1% sau gomenolat, vitamina A uleioasa;

— aplicarea de pomezi cu streptomicina;

— aerosoli cu solutii de streptomicind sau cu ape sulfuroase.

Tratamentul chirurgical actual vizeaza ngustarea foselor nazale prin
diferite procedee de recalibrare:

— recalibrarea largimii foselor nazale prin implantarea
submucoperiostal de creioane de acrilat (intre planul scheletic al meatului
inferior §i mijlociu si mucoasa nazald), dupd procedeul Eyries-Ramadier

— stramtorarea foselor nazale prin deplasarea peretilor
intersinusonazali Tnspre sept, dupa procedeul Lautenschlager.
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4.10. RINITELE CRONICE SPECIFICE

4.10.1. TUBERCULOZA NAZALA

Tuberculoza nazala este determinatd de localizarea primitivd sau
secundara a bacilului Koch la nivelul foselor nazale. Tuberculoza nazala, la
ora actuala, este mai mult o entitate teoretica, intdlnindu-se in clinica cu
totul exceptional.

Simptomatologia clinica este dominata de rinoree muco-purulenta,
cruste, durere locald si obstructie nazald. Tuberculoza poate interesa septul
anterior sau cornetele inferioare, leziunile macroscopice, putind varia de la
ulceratii simple la mase papilomatoase. Se poate intalni si perforatia septului
nazal sau distructii tegumentare si cartilaginoase disgratioase (lupusul
nazal).

Diagnosticul se pune pe semnele clinice, cultura si biopsie.

Tratamentul este acelasi ca Tn tuberculoza pulmonara.

4.10.2 RINOSCLEROMUL

Rinoscleromul este o rinitd cronica specificd cauzatd de Klebsiella
rhinoscleromata (b. Frisch). Boala este ntalnita 1n toatd lumea, in Europa
intdlnindu-se endemic 1n Polonia, Ungaria si Ucraina, desi a fost semnalata
si in Elvetia si Italia.

In Romania se intalneste mai ales in Maramures.

Conditiile de aparitie sunt legate de deficiente igienice.

Caractere clinice ale rinoscleromului

Boala se poate localiza la orice segment al cdilor respiratorii superioare,
ca o inflamatie cu evolutie cronica, fiind limitatd la mucoasa.

Clinic, rinoscleromul se caracterizeazad prin mai multe stadii
evolutive:

1. Stadiul cataral: se manifestd ca o rinitd mucopurulentd cu o
evolutie de mai multe sdptamani;
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2. Stadiul atrofic: se caracterizeaza prin cruste extinse in ambele fose
nazale;

3. Stadiul granulomatos: este caracterizat prin noduli granulomatosi
in fosele nazale, faringe, laringe, trahee si bronhii. In acest stadiu se produce
o fuzionare a nodulilor granulomatosi, ducand la stenozarea foselor nazale, a
nazofaringelui si exceptional a traheei.

In mucoasi se gaseste un bogat infiltrat inflamator limfo-plasmocitar
(celule vacuolare Mikulitz).

Diagnosticul rinoscleromului

Identificarea celulelor tipice (celule Mikulitz) la examenul
histopatologic constituie un argument concluziv in stabilirea diagnosticului.

Aceste celule nu sunt absolut necesare n stabilirea diagnosticului de
rinosclerom, diagnosticul stabilindu-se pe culturi bacteriene prin
identificarea agentului etiologic (b. Frisch).

Testul de fixare a complementului n rinosclerom este invariabil
pozitiv.

Tratamentul rinoscleromului

Tratamentul rimane si la ora actuald nesatisfacitor. In tarile in care
aceastd boald se manifestd endemic, tratamentul constd Tn chimioterapie si
radioterapie, iar selectarea antibioticului se face in functie de antibiograma.

Una din schemele terapeutice constd 1n administrarea de
Streptomicind 1 g/zi, timp de 4 saptimani, urmat de Tetraciclind 2 g/zi.
Radioterapia este aplicata in functie de stadiul de maturare a tesutului fibros
si de gradul de stenozare a cailor respiratorii.

Prognosticul acestei boli este prost, mortalitatea raménand
substantiald datoritd cointeresarii laringelui. Deformarile locale pot fi tratate
in perioada de liniste locala.

4.10.3. GRANULOMUL LETAL MEDIOFACIAL
(GRANULOMUL MALIGN)

Denumirea de granulom letal mediofacial este un termen clinic
nespecific, utilizat pentru a descrie o varietate de afectiuni, caracterizate prin
leziuni distructive care nu se vindeca si intereseazd nasul, sinusurile si fata.
Boala se Tnsoteste de mutilari severe si duce la deces, dacd nu este mentinuta
sub control terapeutic.
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Etiologia ramane necunoscutd, leziunile locale avand aspect atat
inflamator, cat si neoplazic, cu toate cd nu sunt caracteristice pentru nici
unul. Gradul distructiilor locale variaza de la un pacient la altul, probabil
fiind in corelatie cu reactia imunologica a pacientului. Metastazele sistemice
se ntilnesc ocazional, in general de la limfoame maligne.

Burston a facut un diagnostic diferential al leziunilor destructive
mediofaciale. El a identificat numeroase afectiuni care produc leziuni
superpozabile. Cele mai implicate afectiuni sunt:

— sifilisul;

— tuberculoza;

— carcinomul;

— limfomul;

— infectii micotice, bacteriene;

— discrazii sangvine, diabetul, rinoscleromul, sarcoidaza etc.

Diagnosticul histopatologic singur nu poate stabili diagnosticul de
granulom malign, din cauza prezentei, In materialul de biopsie, a tesutului
necrotic si a infectiei supraadiugate. In situatia unor rezultate care indica
tesut de granulatie cu inflamatie nespecificd, dar clinic suspectim un
granulom malign mediofacial, biopsia trebuie repetata de mai multe ori.

Tratamentul consta in principal din radioterapie in doza tumoricida.
Excizia chirurgicald trebuie rezervatd si limitatd numai la tesuturile
necrotice restante dupa radioterapie.

Citostaticele sunt utilizate in tratamentul acestei afectiuni, desi rolul
lor exact ramane sa fie determinat. Antibioticele se administreazd pentru
controlul infectiilor secundare. Corticosteroizii sunt contraindicati, din
cauza posibilelor reactii adverse privind raspunsul imunologic al
pacientului.
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4.10.4. GRANULOMATOZA WEGENER

Afectiunea a fost descrisd pentru prima datd in 1936, de catre
Wegener, ca o afectiune sistemica, caracterizatd prin granuloame necrozante
si vascularitd, afectdnd caile respiratorii superioare si inferioare.

Boala se poate 1ntilni si ca forma localizatd, pacientii avind un
prognostic mai bun, dar tratamentul agresiv este inca necesar.

La ora actuald, aceasta afectiune este recunoscutd ca o entitate
separatd fatd de granulomul malign, desi se poate prezenta ocazional ca un
granulom necrotic 1n regiunea tractului respirator superior.

Debutul este, de cele mai multe ori, insidios, cu simptome de
infectie ale cailor aeriene superioare si modificarea severd a starii generale
(vertij, febra etc.). Plamanii si rinichii sunt precoce cointeresati in procesul
patologic. Concomitent sunt afectate si alte organe.

Severitatea distructiilor tisulare si distributia sistemica, Impreund cu
interesarea rinichilor si absenta leziunilor majore destructive, la nivelul
nasului, diferentiaza aceasta afectiune de granulomul malign mediofacial.

Simptomatologia nazala este dominatd de obstructie nazala, cruste
si secretii serosangvinolente.

La pacientii cu afectare pulmonard, se pot evidentia radiologic
cavitatile granulomatoase.

Diagnosticul este confirmat prin biopsie; aceasta trebuie sa fie
profunda, pentru a fi concludenta.

Histopatologic se deceleaza granuloame necrotice epiteloide si
vascularitd, ce intereseaza arteriolele si venulele. Unele granuloame prezinta
zone de necrozd centrald, iar altele pot prezenta microabcese centrale.

Tratamentul cu agenti citostatici si steroizi dd rezultate
satisfacatoare, chiar excelente.

La pacientii cu granulomatozd sistemicd se administreaza
Ciclofosfamidd 100 mg/zi, Prednison 60 mg/zi.

La pacientii cu granulomatoza localizatd, fard afectare pulmonara
sau renald, este eficient tratamentul cu Biseptol.
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4.11. RINITA ALERGICA

Nasul, ca poartd a tractului respirator, este solicitat, in mod continuu,
sd reactioneze la modificdrile mediului §i sd respingd asaltul extern la
stimuli variati (triegeri). Exagerarea sau accentuarea acestui mecanism de
aparare produce simptomele familiare ale rinitei. Rinita alergica este o boala
inflamatorie a mucoasei nazale, care determind o varietate de simptome
rinologice de intensitate mai mare sau mai mica in functie de expunerea la
factorii care o declanseaza sau de gravitatea afectiunii. Rinita alergicad se
incadreaza clinic Tn grupul rinitelor cronice. Din punct de vedere
epidemiologic prevalenta rinitei la alergice a crescut deosebit de mult in
ultimii 10 ani variind intre 15-20%, consecinta poludrii, a civilizatiei
moderne care ia creat premise favorabile de extindere, fiind considerata ca
boala omului modern. In SUA, aler-giile sunt printre cele mai frecvente
probleme medicale, afectand cel putin unul din 6 americani. Asocierea din
ce In ce mai frecventa a rinitei alergice cu alte afectiuni a dus la cresterea
comorbiditatii Tn populatia activa: poate produce sau influenta astmul
bronsic sau sinusita; este un factor favorizant pentru otita medie la copii.
Mecanismul alergiei nazo-sinusale este de naturd imunologica, fiind
reprezentat de reactia antigen-anticorp. Introducerea in organism a unor
substante strdine (antigeni sau alergeni) determind formarea de substante
antagoniste specifice (anticorpi-reagine) care se fixeazd pe mastocitele
mucoasei nazale numai la indivizii cu anumitd structurd imunologica,
denumiti atopici. Reintroducerea aceluiasi alergen sau antigen in organism
va provoca, la nivelul mucoasei nazale, conflictul antigen-anticorp care
determind reactia alergicd prin degranularea mastocitelor cu sinteza si
eliberarea mediatorilor chimici ai inflamatiei responsabili de perturbarile
functionale si structurale ale mucoasei nazale: histamina, leucotriere,
prostaglandine. Histopatologic, alergia vasosinusald se caracterizeaza prin:
edem, hipersecretie apoasd, hipertrofia si transformarea polipoidda a
mucoasei nazosinusale.

Etiologie

Alergeni inhalatori la care este expusd In mod prioritar mucoasa
respiratorie nazala: polen, spori de ciuperci, graminee, praf de camerd, par
de animale, substante chimice, produse cosmetice, detergenti etc.

Alergeni digestivi: conservanti alimentari, alcool, legume, fructe
(fragi, capsune).
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Medicamentele: Penicilind, Aspirind, Piramidon, Algocalmin.

Bolile parazitare (helmintiaza, micozele) sau infectiile microbiene.

Orice element al vietii noastre de zi cu zi, orice lucru sub soare poate
provoca alergie, chiar si soarele.

Simptomatologie:

Rinita alergica este inflamatia nazald caracterizatd prin urmatoarele
simptome rinologice:

- rinoree apoasa;

- stranut, mai ales paroxistic, in salve;

- obstructie nazala;

- prurit nazal.

Simptome minore asociate: senzatie de plenitudine nazala, tulburari
de olfactie (hiposmie, anosmie), prurit faringo-palatin, auricular, prurit
ocular, lacrimare si hiperemie conjunctivald, cefalee. Blocajul nazal (nasul
infundat) este adesea mai accentuat dimineata la trezire §i tinde sa se
amelioreze in timpul zilei.

Examenul obiectiv ORL

Rinoscopia anterioara, posterioara si endoscopia nazald flexibila sau
rigidd evidentiazd: o mucoasd turgescentd, tumefiatd, palidd violacee,
decoloratd, umeda si, uneori, formatiuni polipoide la nivelul meatului
mijlociu. Examinarea cantitativa si calitativd a secretiilor poate evidentia
prezenta unor secretii clare si apoase sau groase si decolorate. Se acorda o
atentie deosebitd examinarii cornetului infe-rior privind volumul, culoarea si
contractivitatea sa. Rinoscopia posterioara urmdreste cornetul inferior si
mijlociu, pentru a exclude o degenerare polipoida, obstructia nazald putind
fi datd de hipertrofia cozilor de cornet. Culoarea §i consistenta mucoasei
nazale pot fi de mare ajutor in diferentierea unei rinite alergice de una
nealergica. Degenerarea polipoida, la nivelul mucoasei polipoidale, este
sugestivd pentru rinita alergicd, mai ales cand existd polipi multiplii.
Existenta polipilor izolati in nas sau sinusurile paranazale sau degenerarea
polipoidd pe cornetul mijlociu si inferior este caracteristicd pentru rinita
cronicd nealergica.

Forme clinice

1. Rinita alergica sezonierd (periodica sau polinicd). Simptomele
apar numai in anumite perioade ale anului sau pe o perioadd scurtd de timp
(ex. polenul — primdvara, fanul — toamna). Simptomatologia se repeta anual,
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cu regularitate, in acelasi sezon, fiind provocata de un anumit tip de polen.
Criza poate fi evitata prin schimbarea mediului in perioada respectiva.

2. Rinita alergica perend (neperiodicd). Simptomele se intind pe
toatd perioada anului, indiferent de sezon, situatie 1ntilnitd de obicei la
persoanele sensibile care sunt expuse permanent factorilor declansatori ai
rinitei (praful, poluarea etc.).

Diagnosticul de rinita alergica se pune pe:

- anamneza alergologica detailatd (antecedente din copildrie,
familiale specifice, factorii de mediu si profesionali, instalarea, frecventa,
severitatea si durata simptomelor);

- simptomele rinologice si asociate minore;
afectiunile asociate (astmul bronsic, traheita spasmodica);

- examenul obiectiv ORL;

- eozinofilia sanguind §i secretia nazald (citologia nazald).
Eozinofilia peste 5%, mucoasa nazala sugereaza o rinita alergica. Citologia
nazald sigurd poate confirma diagnosticul de rinita alergica in peste 75% din
cazuri. Aproximativ 10% din bolnavii cu rinita alergicd au eozinofilia nazala
sub 5%;

hemaglutinarea pasiva;

- testul serolatex care dozeaza puterea histaminopexica a serului;

- degranularea bazofilelor;

- electroforeza si special deficitul de imunogamaglobuline;

- dozarea de IgE totale (RIST — Radio-Immune Sorbent Test);

- dozarea de IgE specifice (RAST — Radio-Allergic Sorbent
Test), al carui nivel crescut are o valoare indicativa. Aproximativ 15% din
bolnavii cu eozinofilie nazala au IgE seric normal cu RAST - test negativ si
teste cutanate negative. Dupa pubertate, nivelul IgE seric este relevant in
diferentierea unei rinite alergice de una nealergicd. Investigatiile
imunologice certifica datele furnizate de testele de provocare:

- testele de provocare cutanate specifice alergologice prin care
se evidentiazd sensibilitatea bolnavului la anumiti alergeni incriminati
reprezintd un bun indiciu pentru confirmarea diagnosticului de alergie,
sugerat de anamneza. Investigatiile alergologice se vor efectua numai in
cabinete specializate de catre specialisti si se pot efectua pe cale cutanata
conjunctivala, digestiva si respiratorie.

Examenul radiologic este obligatoriu la toti bolnavii cu rinitd cronica
alergicd, pentru a stabili prezenta sau absenta coafectdrii sinusurilor
paranazale.
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Rinomanometria ar trebui efectuata la toti bolnavii cu rinita alergica
inainte si dupa aplicarea Efedrinei solutie 3% pe mucoasa nazald. Aceasta
poate diferentia localizarea si gradul obstructiei (sept cornete) si gradul de
contractilitate a mucoasei nazale.

Tratament

Are ca obiective:

- ameliorarea simptomatologiei cit mai rapid si pe o perioada
de timp cat mai lungé;

- suprimarea alergiei si modificarea terenului;

- conservarea unei functii nazale normale (diminuarea
hiperfunctiei mucoasei nazale si remedierea modificarilor locale).

1. Evitarea alergenilor sau a factorilor iritanti. Atunci cind este posibil
trebuie aplicate masurile de control al alergenilor din mediul intern deoarece
acestea duc, in general, la Tmbunatatirea stirii pacientului si reduc necesitatea
tratamentului farmacologic. Tindnd cont de dificultatea reducerii expunerii la
polen si la alergenii din mediul extern, masurile de evitare includ monitorizarea
si evitarea zonelor respective;

2. spdlaturile nazale cu solutie salina izotonica (se pot face de 3 ori
pe zi);

3. desensibilizarea alergica se face la pacientii cu mai multe teste
alergice pozitive §i se practicd in cabinete alergologice de catre personal
specializat, colaborarea ORL — alergologie fiind obligatorie;

4. corticosteroizi topici nazali sub formd de spray (Pivalone,
Nasonex, Flixonase) se recomanda in rinitele alergice sezoniere;

5. spray topic nazal cu cromoglicat de sodiu inhibd degranularea
mastocitard. Tratamentul cu cromoglicat este ineficient in rinitele
nealergice;

6. corticoterapia injectabild (Diprophos) submucoasd in cornetul
inferior se utilizeaza 1n special in rinitele alergice sezoniere reprezentand o
alternativa a corticoterapiei sistemice;

7. antihistaminicele H1 non sedative (Claritine) cu eficacitate in
diminuarea rinoreei stranutului si pruritului narinar. Tratamentul local
diminueaza, de obicei, simptomatologia pentru o perioada de 4-6
saptamani. Cornetele tretractile reactioneaza mai bine la acest tratament
decit cornetele neretractile;

8. criochirurgia sau chirurgia cu laser CO7 se recomandd de obicei la
pacientii cu rinitd nealergicd simptomatica sau la cei cu rinitd alergicd medie
cu cornete retractile;
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9. rezectia chirurgicald se recomandd numai pacientilor cu rinitd
cronica nealergica sau alergica cu cornete neretractile. Se recomanda uneori
si la pacientii cu rinitd alergica contractili dar la care persistd
simptomatologia obstructiva cu tot tratamentul desensibilizant. Se practica
rezectia partiald submucoasa cu anestezie locald de contact sau generala.

4.12. POLIPOZA NAZALA

Etiologia, patogenia si patofiziologia acestei boli Tnca nu sunt bine
elucidate. Infectia este o cauzd frecvent incriminatd, pe 1langa aceasta sunt
implicate alergia (dupa unii cauza cea mai frecventd) traumatismele,
substantele chimice, bolile metabolice §i o serie de factori psihogenetici.
Frecvent exista si o predispozitie familiald. Sunt sperante ca in viitor o mai
buna cunoastere a patogeniei acestei boli va oferi noi si importante planuri
terapeutice, mult mai eficiente ca cele de azi.

Diagnosticul polipozei nazale

Diagnosticul acestei afectiuni se face in primul rand pe anamneza si
examenul fizic ORL. Polipii nazali se pot dezvolta brusc, dupa o infectie de
cai aeriene superioare, sau cel mai frecvent se pot dezvolta insidios, cu
etiologie necunoscuta. De obicei anamneza familiala este pozitiva in ceea ce
priveste astmul bronsic si polipoza nazald. Frecvent bolnavul prezinta
alergie nazosinusald cunoscuta sau prezintd alergie la aspirina.

Cel mai frecvent simptom inatélnit in polipoza nazala il constituie
obstructia nazald, rinorea si sinusite recidivante. Alte simptome sunt
tulburari de olfactie, durere faciala si cefalee.

In multe cazuri pacientii acuza hiposmie si anosmie. Sangerarea din
nas trebuie sa sensibilizeze medicul asupra posibilitatii asocierii i a unei
tumori, de obicei maligna.

In cazul polipozei nazale trebuie ficut un examen complet la nivelul
capului si gatului, inclusiv endoscopia nazald. Endoscopia nazala rigida sau
flexibild cu studiul complexului osteomeatal (endoscoape cu angulatii
diferite O grade, 30 de grade) evalueazd etmoidul anterior si posterior cu
evidentierea polipilor nazali mici care iau nastere din meatul mijlociu si sunt
greu de identificat la rinoscopia anterioard de rutind permite un diagnostic
pozitiv mai ales pentru zonele 1n care accesul vizual direct sazu indirect este
dificil. In cazul cind nu se obtin date concludente prin endoscopie, mai ales
in polipoze nazale vechi, exuberante, se apeleazad la CT, mai ales cind este
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indicat tratamentul chirurgical, pentru a obtine detalii anatomice si de
extensie a bolii.

Diagnosticul diferential

Se face cu urmatoarele afectiuni:

— encefalocelul;

— meningocelul;

— papilomul invers;

— cancerul, sarcomul nazal, angiofibromul si condromul.

In mod obisnuit, aceste leziuni se prezinti ca mase tumorale
unilaterale, prezenta unei polipoze nazale unilaterale sau a polipului solitar
sinocuanal trebuie sd trezeascd in medic, ideea existentei unei tumori nazale
(polipi de insotire mai ales in cancerele de suprastructurd). Polipii nazali
sunt albiciosi-translucizi, multipli, mobili, nu sangereaza, nu sunt durerosi la
atingere.

Distructiile osoase la examenul radiologic, sugereazd o tumora
maligna. Distructii osoase mai extinse sugereaza existenta unei tumori mult
mai agresive. Se asociazd, In aceste situatii, examindri radiologice
perfectionate, ca CT, MRI, angiografia, CT- cisternografia, punctia
aspiratorie etc.

Tratamentul medical

Tratamentul medical joaca un rol important in polipoza nazala si de
multe ori nu mai este necesar tratamentul chirurgical. si cind se face
tratament chirurgical, la acesta ntotdeauna se asociaza tratamentul medical.
Din literatura actuald, cu tot tratamentul modern efectuat, polipoza nazala
este recidivantd, necesitand frecvent numeroase interventii chirurgicale.

Tratamentul medical include:

— corticoterapie locala si sistemica

— antibiotice

— tratament antialergic  (desensibilizare, antihistaminice  si
decongestionante). Acest tratament poate fi facut dupa optiunea medicului.

Unii autori incep tratamentul cu o curd de corticoterapie pe cale
sistemicd §i antibiotice, urmatd de corticoterapie locald adjuvantd. Se
utilizeaza 30-40 mg de prednison sau 4—-6 mg de dexamethasone pentru a se
produce involutia polipilor nazali. Pacientul primeste aceasta doza 3-5 zile,
care se reduce rapid in urmatoarele 5 zile.

Utilizarea orala de corticosteroizi este contraindicata la pacientii cu
glaucom, diabet, tuberculozd si cu precautie la hipertensivi. Cu tot
tratamentul local sau sistemic cu corticosteroizi, polipii nazali pot recidiva,

274



necesitdnd cure sistemice de cortizon n doze mici. Tratamentul chirurgical
este ales ca modalitate terapeutica cind tratamentul medical nu da rezultate,
cand persista infectia si cAnd pacientul prefera acest tratament.

Tratamentul chirurgical

Indicatiile tratamentului chirurgical sunt urmatoarele:

— Infectie nazald persistenta, obstructie sinusala sau complicatii
sinusale, cum ar fi mucocelul.

— Necesitatea unor cure prelungite de cortizon sau contraindicatii la
acest tratament.

— Obstructie nazala totala.

— Persistenta simptomatologiei majore, 1n ciuda terapiei medicale.

Tratamentul chirurgical nu accentueaza astmul bronsic dar nici nu-1
estompeaza. Astmul bronsic nu este o contraindicatie a tratamentului
chirurgical, cu toate ca acesta trebuie sa fie controlat medical preoperator.

De preferat este controlul radiologic sinusal preoperator la toti
bolnavii, chiar prin TC.

De obicei interventia chirurgicald se practica sub anestezie locald de
contact cu sedarea eficientd a bolnavului. Interventia chirurgicald constd in
ablatia polipilor nazali prin fosa nazald cu ansa sau cu pense speciale prin
microchirurgie endoscopicd si cu controlul endoscopic nazal intraoperator
care permite evaluarea lezionala de la nivelul meatului mijlociu, etmoidului
anterior §i posterior.

Cea mai frecventd complicatie a acestei operatii o constituie
sangerarea de la nivelul mucoasei nazale. Sunt si alte complicatii care insa
trebuie sd le cunoasca chirurgul operator.

4.13. SINUSITELE

Sinusitele sau mai corect rinosinusitele se definesc ca
inflamatii ale sinusurilor paranazale. Sinusitele, din punct de vedere
fiziopatologic, sunt de trei tipuri:

a) Sinusitele acute, la care infectia sinusald dureazd mai putin de
doua saptdmani si in general raspund la tratament medical;

b) Sinusite cronice, infectia sinusald este mai veche de doua
sdptamani, necesitd perioade lungi de tratament medical, uneori fiind
necesar tratamentul chirurgical.
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c) Sinusitele recidivante acute si cronice: initial, evolutie spre
rezolvare, ulterior, recidiveaza fie din cauza unui tratament inadecvat, fie al
unui tratament stopat prematur.

Sinusitele sunt secundare:

1. infectiei;

2. inflamatiei;

3. alergiei;

4. anomalii structurale si anatomice;

5. varietati anatomice nazale si sinusale.

Din punct de vedere anatomoclinic, sinusitele acute sunt: catarale,
supurate si necrozante. Din punct de vedere al sinusurilor interesate, sunt,
monosinusite (mai rar) si polisinusite (mai frecvent). Obisnuit, In aparitia
unei sinusite sunt responsabili doi sau mai multi din factorii enumerati.

1. Infectia si inflamatia

Inflamatia este cauzata cel mai frecvent de infectie, dar poate fi si un
raspuns la fumat, mediu poluant sau la inhalarea altor factori iritanti.

Sinusurile paranazale sunt ca un grup de camere conectate una la alta
prin niste pasaje foarte inguste. Cand mucoasa sinusalda se inflameaza,
edemul si mucusul sd circule liber intre nas si sinus. Fluidul conectat
intrasinusal reprezintd mediu favorabil pentru dezvoltarea florei microbiene,
rezultand o infectie sinusala.

Germenii patogeni obisnuiti, In sinusitele acute la adult si copii, sunt
bacteriile aerobe: Streptococcus pneumonae, Hemophilus influenzae si
Moraxela cataharalis.

Bacteriile anaerobe sunt responsabile la aproximativ 10% din
sinusitele acute.

Infectiile virale, mai ales prin rinovirus si virusurile gripale,
realizeaza 10-20% din cauzele sinusitele acute.

Bacteriile anaerobe joacd un rol mult mai semnificativ in sinusitele
cronice decat in cele acute, singure sau in asociere cu o bacterie aeroba.
Speciile anaerobe care cauzeaza sinusitele cronice includ: Moraxella,
Streptococus, Peptococus si Viellonella etc.

Cele mai frecvente bacterii aerobe, implicate in sinusitele cronice,
sunt sterptococii alfa hemolitici §i streptococii aurii. Intubatia nazotraheala
poate produce sinusite nazocomiale, care cel mai des sunt determinate de:
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonaie, Enterobacter species si
Proteus mirabilis.
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Infectia fungicd a sinusurilor paranazale poate fi si ea luatd in
considerare 1n diagnosticul diferential al sinusitelor, in special la pacientii a
caror tomografie computerizata aratd opacitati hiperdense in sinusuri.

2. Alergia

Alergia determind congestia mucoasei, crescand riscul obstructiei
sinusului sau ostiumului mental si infectia sinusald consecutiva. Infectia
sinusuld determind modificari polipoide ale mucoasei sinusale. Rinita
alergicd ( periodicd) este o reactie inflamatorie exageratd ca raspuns la
alergeni ca: polen, praf de casd, alimentele si drogurile alergene etc.

Testele cutanate sau sanguine, pot diagnostica alergia pacientului.
Prevenirea contactului cu alergenul este cel mai bun tratament al alergiei.
Desensibilizarea specificd cu alergeni incriminati este cel mai specific
tratament, indicand formarea de anticorpi blocanti, impiedicand declansarea
unui atac alergic.

3. Obstructia si blocajul meatal

a) Anomaliile de structurd ale sinusurilor pot Ingusta si mai mult
ostiumul deja mic. Aceste anomalii pot fi determinate de:

- traumatisme

- transformari legate de varstd ( crestere, Tmbatranire). Daca
ostiumurile mici ale oricarori sinusuri sunt inchise, ori dacd mucoasa in
contact cu oricare dintre acestea, diminuarea clerance-lui mucociliar, duce la
stagnarea secretiilor , edematierea si posibilitatea aparitiei infectiei. Cele
mai comune anomalii de dezvoltare si care cauzeaza obstructia sinusala sunt
urmatoarele:

- Concha bullosa, obstrueaza cavitatea nazalda, ocupd meatul

mijlociu;

- Bula etmoidala largita si celula Haller pot bloca spre meatul
mijlociu;

- Celula agger nasi, poate impiedica drenajul de la sinusul
frontal;

- Cornet mijlociu paradoxal, poate cauza un contact mucos
extins intre cornetul mijlociu si procesul uncinat sau bula etmoidala;

- Deviatia de sept posttraumatica (7%, din cauza
traumatismului obstetrical);

- Vegetatii adenoide;

- Corp strdini intranazali, la copii adesea raman nedetectati
pana la dezvoltarea infectiei.
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Manifestari clinice

Sinusitele pot fi trecute cu vederea atit la copii, cat si la adulti,
deoarece semnele si simptomele sunt variate si uneori subtile. Deseori
aceste simptome pot mima o raceald comuna sau o alergie nazosenzoriala.
Deoarece copii nu sunt capabili sd-si descrie simptomele, ei cresc cu
infectii bacteriene ale sinusurilor, care pot sid le afecteze intermitent
pldmanii ( astm, bronsite etc.) Adultii cred deseori ca simptomele lor sunt
normale, deoarece ei au trait cu ele de atata vreme.

Oricum, tratati corect, atat copii si adultii, duc o viatd mai sdnatoasa
fara infectie.

4.13.1. SINUSITELE ACUTE

Semenele majore ale unei sinusite acute sunt: rinoreea purulenta,
febra, leucocitoza, inghitirea secretiilor nazale si sinusale.

In sinusita frontala, durere si presiune frontald sau la nivelul fetei: In
sinusita etmoidald Intre sau in spatele ochilor si la nivelul obrajilor sau
deasupra dintilor in sinuzitele maxilare. Sinusita etmoidald de obicei
determind durere in crestetul capului sau in spatele ochilor. Cefalea in
sinusita poate fi medie pana la dezagreabila.

Copii mici de obicei nu se plang de presiune faciald sau cefalee, in
schimb ei sunt agitati. Cele mai frecvente simptome la copii constau din
rinoree purulentd, halena fetida, obstructie nazald si tuse mai acentuata
noaptea. Subfebrilitatea este mai rara.

4.13.2. SINUSITELE CRONICE

Cand un ostium sinusal este blocat pentru o perioadd de timp mai
indelungatd, poate apare o sinusita cronicd, cauzidnd o varietate de
simptome. Semnele clinice ale unei sinusite cronice sunt urmatoarele:

— Disconfort retronazal;

— Senzatie de plenitudine nazala;

— Congestie sau obstructie nazala;

— Absenta sau diminuarea mirosului sau gustului;

— Edeme palpabile.
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Aceste infectii mai pot produce:

— Rinoree purulenta

— Febra septica

— Leucocitoza cronica

Alte simptome include: dureri in git, laringite, dispnee, epistaxis,
astenie, iritabilitate etc.

Infectia sinusurilor poate duce la o diminuare a ventilatiei
pulmonare, determinand tuse cronicd, bronsite, exacerbarea astmului brongic
sau sufeintd pulmonara cronica (BPCO).

Diagnosticul diferential

Un pacient cu cefalee poate fi trimis la neurolog, deoarece durerea
poate fi determinatd de migrene sau legatd de stres, periartrita
temporomandibulard sau cauze neurologice. De asemenea, cefaleea poate fi
determinatd, total sau partial, de aceste conditii, sinusita putand fi un factor
etiologic al cefaleei. Dacd componenta sinusald rdméne necunoscutd si
netratatd, cefaleea reapare.

Halena fetida este, cel mai frecvent, interpretatd ca un semn
al unei afectiuni dentare sau gastrointestinale. Ea este, de asemenea, un
semn al sinusitei.

Astmul, bronsitele cronice si BPCO, pot fi cauzate de/sau
exacerbate de sinusitele cronice. Pacientii cu probleme sinusale si
pulmonare sau nazale necesita consult interdisciplinar.

4.13.3. COMPLICATII

Introducerea antibioticelor cu spectru larg a redus substantial
incidenta complicatiilor sinusitelor. Cu toate acestea, infectia sinusalad se
poate extinde cétre orbitd sau endocraniu, conducand la tulburari de vedere
permanente, orbire, meningite, abcese cerebrale sau chiar moarte.

Datoritd acestor semne si simptome ale sinusitelor acute si cronice,
medicul trebuie sd invete sd reactioneze la acestea §i sd instituie un
tratament agresiv. Tratamentul complicatiilor determind o abordare
multidisciplinard. Orice semn de extensie intraorbitara sau intracraniana
trebuie sa impuna de urgentd un examen CT la nivelul capului.

Extensia intraorbitara
Complicatiile orbitare ale sinusitelor progreseaza in urmatoarea
ordine:
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Cellrulité palpebro orbitara

* Celulita priorbitard (edem palpebral)

* Celulita orbitara

* Abces subperiostal

* Abces orbitar

* Tromboza de sinus cavernos

Infectia sinusala se poate extinde usor la nivelul ochiului, deoarece
sinusurile etmoide si maxilare comunicd, iar sinusurile etmoidale sunt
separate de orbitd numai printr-o lama osoasa subtire (lama papiracee).

1. Celulita periorbitara si orbitara se poate produce prin extensie
directa vasculara a infectiei sinusale. Manifestarile initiale sunt dominate de
edem si eritem In unghiul intern al orbitei. Extensia infectiei sinusului
maxilar si frontal determind edemul si congestia plansului si plafonului
orbitar.

Celulita periorbitarda cuprinde tesutul celular subcutant anterior de
septul infraorbitar si este usor vizualizatd pe CT ca si un tesut moale, bine
exprimat. Fara un tratament agresiv cu antibiotice, celulita periorbitard poate
progresa si atinge ochiul (celulita orbitard). Celulita orbitard se prezinta ca:

* Edem conjunctival (chemozis)
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* Protuzia ochiului

* Durere si tensiune oculara

* Hipomobilitate oculara

Aceastd complicatie necesitd tratament agresiv, cu doze mari de
antibiotice, intravenos.

2. Abcesul subperiostal si orbitar prezintd urmaitoarele semne
clinice:

* Scaderea acuitatii vizuale

* Chemozis

* Protozis

* Oftalomologie

Tomografia computerizata in abcesul subperiostal, in mod normal,
relevd edem al muschiului drept medial si deviere in jos si lateral a globului
ocular. Cand celulita orbitard progreseaza in aria din spatele globului ocular
(abces cerebral), C.T. evidentiaza obliterarea musculaturii extraoculare si a
nervului optic cu o masi constituita intr-un abces. In abces poate fi prezent
aerul, daca infectia este cauzatd de bacterii anaerobe. Interventia
chirurgicald este indicata daca exista:

* Protozis progresiv

* Abces vizibil pe C.T.

* Scaderea sau pierderea acuitatii vizuale

* Nici o Tmbunititire a semnelor clinice, dupad 24 sau 48 ore de
tratament cu antibiotice, intravenos.

Semnele clinice sunt:

* Oftalmoplegie completa

* Stare de prostratie

* Dureri accentuate intraorbitare

Extensia orbitara bilaterald este o cauzd importantd a trombozei de
sinus cavernos. Cu o administrare masiva de antibiotice, intravenos, si
drenaj cavernos. Extensia intracraniand este adesea secundara sinusitelelor
frontale, dar infectia oricarui sinus poate duce la aceste complicatii.
Inflamatia focald (osteita) a osului frontal poate duce la necroza avasculara,
osteomielita tdbliei anterioare si posterioare a frontalului. Extensia
posterioard poate apare direct sau via tromboflebita venelor diploice,
conducind la meningitd, abces peridural sau abces cerebral. Semnele
extensiei intracraniene sunt:

* Cefalee severa
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* [ritatie meningiala

* Greatd si vomismente

* Diplopie

* Fotofobie

* Edem papilar

* Semne neurologice de focar

* Coma

Semnele oculare se pot dezvolta, de asemenea, si la ochiul
controlateral. Diagnosticul poate fi confirmat prin CT-scan.

Tratamentul extensiei intraoculare a infectiei implica administrarea
intravenoasd a unei doze mari de antibiotice cu spectru larg, eliminarea
sechelelor osoase si drenajul sinusului, evacuarea abcesului de catre ORL-
ist, In colaborare cu un neurochirurg.

Diagnostic si evaluare

1. Anamneza

2. Examen fizic — fose nasale, sinusuri, urechi, regiune cervicala si
ochi.

3. Teste de laborator — VSH, IgE, biopsie din mucoasa sinusala,
pentru determinarea disfunctiei mucociliare.

4. Endoscopie

* Se poate efectua in cabinetul medicului

* Este utild pentru a aprecia repausul la tratament

« In cazurile refractare la tratament deceleaza obstructia anatomici
nerelevata la rinoscopia anterioara

* Endoscopul rigid, utilizat pentru vizualizarea structurilor nazale

* Endoscopul flexibil poate fi utilizat, dar nu vizualizeaza asa de bine
cavitatea nazala si sinusurile paranazale

5. Studii imagistice

* CT — contrast bun Intre tesutul moale si os. Pacientii trebuie tratati
cu antibiotice, pe cale orala, una sau doud saptdmani, in sinusita cronica,
inainte de efectuarea C.T. Acest lucru permite ca infectia acutd sa se rezolve
inainte de a evalua componenta cronica.

* CT standard coronar permite examinarea anatomica

* CT pe sectiune axiald pland furnizeazd informatii suplimentare
despre sinus sfenoidal si celulele etmoidale posterioare.

* RMN-ul utilizat pentru a analiza modificarile tesutului moale si de
a evalua extensia intracraniana.

* Radiografia pland de sinusuri utilizatd pentru a evalua nivelul de
fluid/aer la pacientii cu sinusita frontala sau maxilara acuta.
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Diagnosticul diferental
* Infectii fungice (Aspergillus, Mucomycozis).

. Polipoza nazala, polipul sinusoanal, fibroza chistica,
sindromul Kartagener.

. Chist de retentie mucos, mucocelul, tumori benigne.

. Tumori maligne, epistaxis.

Tratamentul sinusitelor acute

Tratamentul sinusitelor acute este, in primul rand, medical. Se
recomandd antalgice, antibiotice si medicatie descongestionata, care reduce
edemul, creste cleranceul si drenajul sinusal. Acest tratament este eficient la
majoritatea pacientilor.

* Antalgicele uzuale sunt reprezentate de aspirina i codeind. Unii
autori au obtinut, la peste 75% din pacienti, vindecari numai cu antalgice,
aniinflamatorii administrate timp de 2 saptdmani, asocierea antibioticelor
dovedindu-se inoportuna.
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Sinisita frontald si maxilara. Punctia sinusului maxilar

« Antibioticele. in general se considera ca tratamentul cu antibiotice,
cel putin 10 zile, este suficient in sinusita acuti supurata. in cazul sinusitelor
acute recidivate sau cronice reacutizate, tratamentul trebuie sa se
prelungeasci pani la 6 siptimani. In majoritatea cazurilor, tratamentul se
face fara culturd microbiana, pe baza rutinei. Antibioticul ales trebuie sa fie
eficient asupra Streptococului pneumoniae, Hemophilus influenzae si
Branhamella  catarralis. Se pot administra Amoxicilina, Amoxiclav,
Augumentin etc. Cefalosporinele (Zinat, Suprex) au efect si asupra
germenilor gram negativi. Dacd pacientul nu raspunde la tratament, trebuie
ficut lavajul sinusal si cultura microbiani. In plus, la pacientii cu
imunodeficienta se pot intalni infectii cu Pseudomonas si alti germeni foarte
rezistenti la antibioticele uzuale.

* Decongestionantele produc vasoconstrictia mucoasei naso-
sinuzale, imbunatatindu-se respiratia i drenajul sinusal. Decongestionantele
nu trebuie utilizate mai mult de citeva saptamani, pacientul putdnd dezvolta
o rinitd medicamentoasa. Se pare cd decongestionantele sintetice nu sunt asa
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de eficiente ca cele de uz local. Efectele secundare ale decongestionantelor
sintetice sunt: retentie urinard, cresterea tensiunii arteriale si oculare,
tahicardie.

Daca tratamentul medical se dovedeste ineficient si durerea persista
sau se accentueazad sau apar complicatii incipiente, trebuie efectuat un
tratament operativ, care constd 1n lavaj sinusal pentru indepartarea puroiului,
restaurarea activitatii ciliare i ventilarea sinusului. Daca sunt necesare mai
multe punctii sinusale, pentru a diminua disconfortul bolnavului, se
recomanda drenajul aspirativ.

Tratamentul sinusitelor cronice

Tratamentul sinusitelor cronice cuprinde: antibiotice, mucolitice,
spalaturi nazale, corticosteroizi si terapie antialergica, singulare sau in
asociere.

* Antibioticele

Sinusitele cronice supurate sunt asociate, in majoritatea cazurilor, cu
germeni anaerobi. In general se utilizeazi asocierea dintre metronidazol,
amoxiclav sau chiar clindamicind. Dacd simptomatologia persistd este
necesatd cultura si antibiograma din secretia sinuzala. Daca simptomele
persista, in absenta infectiei, poate fi vorba de obstructia ostiumului sinusal
de alta cauza.

* Mucoliticele

In sinusitele cronice este caracteristici véscozitatea crescutid a
secretiilor sinusale. Reducerea vascozitatii favorizeazad drenajul sinusal si
confortul pacientului. Mucoliticele sinusale sunt similare acetilcisteinei si
carosisteinei. Cel mai eficient mucolitic sinusal se pare cid este
guaiphenesinul care este expectorantul numarul unu in majoritatea
siropurilor de tuse. Pentru a fi eficient, trebuie administrat in doza
subemetica.

* Toaleta nazala se face prin sprayuri saline sau spaldturi nazale.

* Corticosteroizi

Corticoterapia se bazeazd pe efectul antiinflamator, reducdnd edemul
ca raspuns la infectia mucoasei nazale. Se prefera corticoterapia topica fata
de cea sistematicad. Durata de administrare este de pana la 2 saptdmani.

Atunci cind tratamentul sinusitei cronice rdmane fara eficienta peste
3-4 saptamani, se recomandd tratamentul chirurgical. Tratamentul
chirurgical asigurd un drenaj permanent si eficient, concomitent cu
inldturarea cauzelor anatomice intranazale favorizante, inclusiv indepartarea
oricdrui focar primar de la nivelul etmoidului.
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* Chirurgia sinuzald endoscopica

Pe langd interventiile chirurgicale clasice, utilizate curent in
patologia nazosinusala, in ultimile decade, a fost introdusa chirurgia
functionald endoscopica nazosinusald. De cétiva ani Clinica ORL din
Timigoara este dotatd cu instrumentar de chirurgie endoscopicd nazo-
sinusala, cu care efectueaza diverse interventii chirurgicale functionale.

Chirurgia sinusald endoscopicd se recomandd in urmatoarele
afectiuni:

* Sinuzite cronice

* Sinuzite acute recidivante

* Polipoza nazala

* Mucocelul frontoetmoidal

* Sinuzita alergica si micotica

* Rinolicvoree

* Decompresiunea nervului orbital si optic

* Dacrocystorhinostomia

* Atrezia coanala

* Hipofizectemia

* Chirurgia septului si cornetelor nazale

* Tratamentul epistaxisului

* Drenajul abcesului periorbitar

* Tratamentul tumorilor benigne

4.14. TUMORILE NASULUI SI SINUSURILOR
PARANAZALE

Tumorile nasului si sinusurilor paranazale se clasifica Tn tumori
benigne, tumori intermediare i tumori maligne.

Tumorile maligne ale nasului §i sinusurilor paranazale sunt rare,
fiind estimate la mai putin de 0,5% din toate tumorile organismului si la mai
putin de 0,5% din toate tumorile cdilor aerodigestive superioare.

Aproximativ 60% din tumorile maligne nazale si sinusale se
dezvolta in sinusul maxilar, 25% afecteaza cavitatile nazale, 15% etmoidul
si mai putin de 1% intereseaza frontalul si sfenoidul.

Daca ne referim numai la sinusurile paranazale, 77% din cancere se
dezvolta 1n sinusul maxilar, 22% in etmoid si mai putin de 1% 1n frontal sau
sfenoid.
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I. Tumori benigne

A. Tesuturi moi

1. tumori epiteliale
a) Papilomul
b) Adenomul
¢) Tumori mixte
d) Chistul dermoid etc.

2. tumori conjunctive
a) Gliomul nazal
b) Mixomul
¢) Meningiomul
d) Fibromul
e) Hemangiomul
f) Limfangiomul
g) Condromul
h) Lipomul etc.

B. Osoase
1. Osoase primare (neodontogene)
a) Osteomul
b) Osteomul osteoid etc.
2. Odontogene
a) Epiteliale
— Chiste (dentigene, radiculare)
— Ameloblastomul
— Fibromul ameloblastic
b) Mezodermice
— Mixomul
— Fibromul
— Dentinomul
— Cementomul

II. Tumori intermediare

1. Papilomul invers

2. Angiofibromul

3. Estesioneuroblastomul
4. Condromul
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5. Plasmocitomul
6. Craniofaringiomul
7. Chistul intracranial

III. Tumori maligne

A. Tesuturi moi
. Carcinomul ,,in situ‘
. Carcinomul scuamocelular
. Adenocarcinomul
. Carcinomul cu celule mici
. Carcinomul nediferentiat
. Carcinomul limfoepitelial
. Melanomul malign
. Tumorile glandelor salivare mici
— tumori mixte maligne
— carcinomul adenoid chistic
— carcinomul mucoepidermoid
9. Carcinoame metastatice
B. Tesutul conjunctiv
1. Granulomatoza Wegener
— histiocitomul malign
— granulomul letal mediofacial
2. Rabdomiosarcomul
— embrional
— alveolar
— pleomorfic
3. Fibrosarcomul
4. Angiosarcomul
5. Limfosarcomul
6. Miosarcomul
7. Condrosarcomul
C. Osoase
1. Sarcomul osteogenic
2. Sarcomul Ewing
3. Tumorile maligne cu celule gigante

0 J N N KW=
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4.14.1. TUMORILE BENIGNE ALE NASULUI $I SINUSURILOR
PARANAZALE

Tumori benigne ale tesuturilor moi

Tumorile epiteliale sunt cele mai frecvente, reprezentand peste 65%
din tumorile nasosinusale. Majoritatea se localizeaza 1n fosele nazale,
urmeaza sinusul maxilar, etmoid, frontal si alte sinusuri. Cel mai frecvent se
localizeaza pe sept si se insotesc de obstructie nazalad si epistaxis. Se pot
localiza si pe capul cornetului inferior.

Papilomul este o tumord epiteliald benigna, cu potentialul cel mai
mare de degenerare maligna. De cele mai multe ori are aspect pediculat,
localizat pe tegumentul vestibulului nazal sau pe mucoasa nazala, de obicei
din jurul vestibulului nazal.

Se indeparteazd chirurgical, fard probleme. Aceste tumori se pot
dezvolta si 1n restul fosei nazale, nu invadeaza osul subdiacent.

Papilomul invers reprezintd o forma particulard de papilom, care
erodeaza osul subdiacent, fara insd a-l invada, acesta putand deveni foarte
agresiv si extensiv.

Chistul dermoid al nasului se prezintd ca o tumora fluctuentd, cu
largirea dosului nasului. Uneori se poate decela un mic orificiu pe linia
mediand a dosului nasului, prin care pot creste fire de par. Alteori se poate
asocia cu o mica fistuld pe linia mediana. Chistul contine elemente din par si
piele; se poate infecta. Tratamentul este chirurgical si constd 1n ablatia
completa a chistului pentru a nu recidiva.

Condromul se dezvolta din pericondrul nazal, este mai putin agresiv
decat enchondromul dezvoltat din resturile de cartilaj din os. Condromul se
dezvoltd precoce, Insd se manifestd clinic numai la adult. Se dezvolta de
obicei din sept, dar si din celulele etmoidale. Se dezvolta lent si devine
obstructiv, mucoasa de acoperire se poate inflama, ulcera si chiar sangera.
Tratamentul de electie constd in ablatia chirurgicald pentru eliberarea cailor
respiratorii; poate recidiva dupd o perioadd de timp, In ablationdrile
incomplete.
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Tumori benigne osoase

Osteomul este o tumord osoasd benigna care se intilneste cel mai
frecvent in sinusul frontal, dar se poate localiza si in etmoid si sfenoid. In
mod obisnuit, se dezvolta lent si poate fi detectata radiologic, intamplator.
Desi este benignd, tumora poate deveni obstructiva si distruge structurile
osoase.

Cel mai frecvent simptom, in osteomul frontal, 1l constituie cefaleea.
Tratamentul chirurgical este indicat cand aceasta tumora produce simptome
obstructive sau complicatii sinusale.

Mucocel de sinus frontal
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4.14.2. TUMORI INTERMEDIARE ALE NASULUI &SI
SINUSURILOR PARANAZALE

Papilomul invers (inverted papiloma)

Papilomul invers al nasului este o tumora ce se dezvolta din epiteliul
Schneiderian de la acest nivel. Caracteristica sa histologica este cd se
dezvolta invers, In stromd, si nu ca o proliferare in suprafatd. Apare cu
predilectie la barbati intre 50 si 70 de ani.

In etiologia papilomului inversat sunt incriminati diferiti factori:

— factori de mediu,

— inflamatii cronice,

— infectii virale,

— alergia,

insd nici unul nu este concludent.

Caracteristicile clinice ale papilomului inversat sunt:

— capacitatea distructiva;

— tendinta de recidiva dupa ablatie incompleta;

— Inclinatia spre degenerare maligna.

Tumora se poate extinde anterior spre vestibulul nazal, posterior
spre nazofaringe si fosa pterigo-maxilara sau lateral Tn sinusul maxilar sau
etmoid. Prin presiune, tumora poate produce atrofie, distructii osoase,
extensie mediald spre septul nazal si superior spre orbitd, sinus frontal si
fosa craniana anterioara.

Simptomatologia consta: in obstructie nazala unilaterala, urmata de
epistaxis, rinoree murdard si fetidd, durere faciald cu/sau bombare a
obrazului, epifora, diplopie, cefalee frontala severa.

Examenul clinic obiectiv evidentiazi o masa tumorald in fosa nazala,;
tumora poate prolaba anterior din fosa nazald, sau sa se extindad in rinofaringe.
Ocazional se poate Intalni protruzie oculard, tumord faciald, ulceratia palatului
sau adenopatie cervicala in caz de malignizare.

Examenul radiologic (radiografia standard 1n diferite incidente)
deceleazd opacifierea unilaterald a fosei nazale, cu sau fard voalarea
sinusului maxilar sau etmoidal. Tomografia computerizata TC si rezonanta
magneticad nucleara RMN sunt cele mai indicate in decelarea integritatii
osoase de la nivel nazosinusal, cu relevarea eventualelor distructii osoase.
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Deoarece mai multe tumori diferite (carcinomul scuamocelular,
carcinomul adenoid chistic sau limfoamele) pot mima aspecte radiologice
similare, diagnosticul de certitudine se pune pe examenul histopatologic
retrospectiv, efectuat din tumora nazala.

In perioada 1969-1987, in clinica ORL din Pitsburgh au fost tratati
33 de pacienti cu papilom invers. Dintre acestia, 26 au avut numai papilom
invers, iar 7 au avut papilom invers asociat cu carcinom scuamocelular.
Virsta a variat Intre 26 si 78 de ani, raportul barbati/femei a fost de 3,7/1, iar
80% din pacienti au fost fenotipul caucazian.

Tratamentul papilomului invers este variat reprezentat in literatura
de specialitate. Cei mai multi autori sunt de acord cu tratamentul chirurgical,
neexistand, insa, o uniformitate Tn pareri privind tipul si extensia operatiei.
in functie de extensia tumorii, se practica operatia Calldwell-Luc, abordul
prin translocarea septului nazal sau abord prin rinotomie laterala.

Tumora are tendintd de distructie osoasd, recidiveaza dupd ablatia
incompletd (peste 70% din cazuri), prezintd potential de degenerare maligna
dupa multiple recidive locale (peste 15% din cazuri). Din aceastd cauza,
majoritatea autorilor considera cd abordul ideal pentru papilomul inversat ar
trebui sa ofere:

— o expunere adecvatd a tumorii pentru a putea fi extirpatd n
totalitate,

— o vedere adecvatd pentru examenul postoperator,

— un aspect estetic acceptabil si un rezultat functional postoperator
bun.

Rinotomia laterala vizualizeaza bine tumora nazald, permite excizia
in bloc a peretelui lateral al fosei nazale, urmata de Tndepartarea meticuloasa
a mucoasei din sinusul paranazal ipsilateral.

In caz de papilom inversat, asociat cu carcinom scuamocelular,
pacientii trebuie individualizati, pe baza extensiei tumorii in fiecare caz in
parte.

Complicatiile postoperatorii dupa rinotomia laterala ar fi
reprezentate de epiford intermitentd, dacriocistorinostomie, dacriocistita,
diplopie ocazionald, disfunctie tubara, mucocel cu celulitd si epistaxis.
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4.14.3. TUMORILE MALIGNE ALE NASULUI §I
SINUSURILOR PARANAZALE

Carcinomul scuamocelular este cea mai frecventd tumora maligna
a nasului si sinusurilor paranazale, intilnindu-se la peste 80% dintre
pacienti.

Carcinomul scuamocelular bine diferentiat se dezvolta cel mai
frecvent in sinusul maxilar i portiunea anterioard a foselor nazale, fatd de
carcinomul nediferentiat (anaplazic) care se dezvoltda cu predilectie In
etmoidul posterior si portiunea posterioara a foselor nazale. Metastazele
ganglionare regionale se intalnesc rar, chiar si in stadii avansate de evolutie.

Carcinomul scuamocelular se asociazd frecvent cu papilomul
inversat (10-15% din cazuri), acesta din urma fiind, din punct de vedere
histologic, o tumora benigna.

Adenocarcinomul (inclusiv carcinomul adenoid chistic) se intilneste
la 10-15% din totalul tumorilor maligne ale nasului i sinusurilor
paranazale. Aceste tumori se dezvoltd din glandele salivare mici, situate la
nivelul cailor respiratorii superioare.

Tratamentul adenocarcinomului constd 1n rezectia chirurgicald a
tumorii si radioterapie postoperatorie, pentru sterilizarea locala completa si
eliminarea riscului unei extensii locale pe cale perineurala. Supravietuirea la
5 ani este n jur de 20%.

Limfoepiteliomul se dezvolta rar in fosele nazale, fiind localizat mai
frecvent in rinofaringe. Sunt tumori maligne epiteliale, slab diferentiate, cu
stroma limfoida predominantd. Cand limfoepiteliomul se dezvolta in portiunea
posterioara a foselor nazale, di metastaze regionale precoce. Tratamentul consta
in radioterapie, fiind tumora radiosensibila.

Melanomul malign este o tumord pigmentatd, formatd din
melanocite, rar intdlnitd in nas s§i sinusuri paranazale, cu localizare mai
frecventd la nivelul vestibulului nazal sau pe sept. Melanomul malign nazal
este o tumord extrem de grava, care metastazeaza precoce. Biopsia este
contraindicata pentru diagnostic datorita pericolului extensiei tumorale. Se
recomandd excizia completd a tumorii cu limite largi de sigurantd
peritumorald, urmata de examen histopatologic.

Tumorile maligne de origine mezodermala sunt rare, reprezentand
cca. 5% din toate tumorile maligne ale nasului si sinusurilor paranazale.
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Sunt tumori in general dificil de tratat si de mentinut sub control, indiferent
de tratamentul aplicat.

Limfosarcomul se intalneste frecvent in oasele lungi. La copii se
poate localiza in regiunea fetei, interesind oasele nazale si sinusale, sinusul
maxilar fiind cel mai frecvent implicat. Este constituit din celule
nediferentiate cu nuclei hipercromatici, limfocite atipice. Aceste tumori
prezintd un mare potential infiltrativ, tratamentul obisnuit fiind radioterapia.
Nu exista un tratament curativ. Radioterapia asociatd cu chimioterapia are
un efect slab.

Plasmocitomul extramedular se intidlneste rar la acest nivel,
supravietuirea, la 5 ani dupa tratament chirurgical si iradiere, fiind de 50—
60% din cazuri.

Condrosarcomul este o tumora malignd intalnita, in special la copii.
Se dezvoltd de obicei in etmoid, dar si in sept, este foarte agresiva,
distrugand structurile din jur, frecvent, deformeazd si piramida nazala.
Metastazeaza rar. Tratamentul de electie consta Tn Indepartarea chirurgicala,
radioterapia incetineste dezvoltarea tumorii, rezultatele comunicate 1n ultima
perioada fiind Tncurajatoare.

Sarcomul Ewing se intalneste predominant la copii si adolescenti,
este o tumorad foarte malignd, intereseaza frecvent oasele lungi, se poate
intélni §i ca tumora primara in sinusul maxilar si mandibula.

Osteosarcomul este o tumord osoasd deosebit de malignd, se
dezvolta in etmoid, de unde se extinde 1n fosele nazale. Se Intilneste la orice
varsta. Se intdlneste de trei ori mai frecvent la barbati decat la femei. Se
poate detecta pentru prima datd ca o tumefactie externd, histopatologic
prezinta osteocite imature; supravietuirea este in jur de 3 ani.

Stadializarea cancerului de sinus maxilar
Tumora primara (T)
T — Tumora primara care nu se evidentiaza clinic;

T1 — Tumora circumscrisa la mucoasa sinusald de la infrastructura,

fard eroziune sau distructie osoasa;
Ty — Tumora circumscrisd la mucoasa de suprastructura, fara

distructie osoasa sau numai la peretele osos inferior sau medial;
T3 — Tumora extinsa la pielea obrazului, orbita, etmoid anterior sau

musculatura pterigoidiana;
T4 — Tumord masiva cu invazia apofizei cribriforme, etmoidului

posterior, nazofaringelui i bazei craniului.

294



Adenopatia (N)

N — Nu sunt ganglioni clinic pozitivi (palpabili)

N1 — Un ganglion clinic, prezent homolateral, cu un diametru de 3
cm sau mai mic

N7 — Un singur ganglion palpabil, homolateral, cu diametrul intre 3
si 6 cm

N3 — Ganglioni homolaterali masivi, ganglioni bilaterali sau
ganglioni contralaterali.

Metastaze la distanta (M)
M — Fara metastaza la distanta

M1 — Metastazad la distantd prezenta

Stadializare in functie de TNM

Stadiul I: T1 No Mp

Stadiul II: T2 No Mo

Stadiul III: ~ Ty, Tp sau T3 cu N1 Mo
orice T cu N9 sau N3 si cu Mg
orice T cu orice N si cu M1

Simptomatologia cancerului nazo-sinusal

Tumorile maligne ale foselor nazale si sinusurilor au un deosebit
potential extensiv si infiltrativ, prin complexitatea rapoartelor anatomice si
vecindtatea cu orbita, cavitatea bucald, rinofaringele si baza craniului.

Invadarea dinspre fosa nazald spre sinusuri sau invers se face foarte
precoce incat este greu de stabilit punctul real de plecare. Diagnosticul
precoce al tumorilor maligne intrasinusale este dificil, tabloul clinic evoluand,
multd vreme, ca o sinusitd asimptomaticd sau cu manifestiri vagi de
rinosinusita, fiind tratat, la Inceput, ca o sinusitd si nu sunt recunoscute decat
intr-un stadiu avansat, ceea ce duce la un diagnostic, de asemenea, tardiv, care
face dificila stabilirea originii sinusale sau nazale a tumorii in acest stadiu, fiind
0 tumora nasosinusala.

Semnele si simptomele care apar 1n cancerele nasosinusale, in mod
obisnuit, reflecta invazia structurilor perisinusale si sunt:

— simptome rinologice;

— simptome sinusale;

— simptome orbito-oculare;
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— simptome neurologice;

— simptome buco-dentare.

Simptomele rinologice sunt unilateral:

— epistaxisuri mici, repetate, spontane sau apar numai la atingerea cu
stiletul a mucoasei nazale sau prelungite dupa o punctie in sinusul maxilar.

— obstructie nazald unilaterald care se accentueazd progresiv,intr-o
lunga perioadd de timp, produsa prin expansiunea tumorii in fosa nazala, de
polipi inflamatori reactionali in meatul mijlociu, deplasarea sau ingrosarea
peretelui lateral al fosei nazale, datorita infiltratiei tumorale.

— rinoreea banald, mucoasa initial care devine mucopurulentd, apoi
franc purulentd, murdard, sangvinolenta, uneori fetidd, cu sfaceluri, din
cauza infectiilor secundare care acompaniazd tumora.

— cacosmia subiectivd, hiposmia, anosmia prin invazia tumorald a
celulelor senzoriale sau prin obstructia nazala.

— expulzarea prin nas de mici fragmente de tumord in timpul
stranutului sau al suflatului nasului.

Simptome orbito-oculare unilaterale sugereazd invazia orbitald si
sunt: tumefactia tumorald a unghiului intern al orbitei, lacrimarea,
dacriocistita, conjunctivita, protuzia oculara, diplopia (paralizia muschilor
oculomotori), hipoestezia infraorbitala.

Simptomatologia orbito-oculard este caracteristicd pentru tumorile
de suprastructura si etmoidale care, prin eroziunea lamei papiracee, produce
si protruzia, cu deplasarea laterala a globului ocular unilateral.

Tumorile de mezostructura ale sinusului maxilar au evolutie lenta si
determind simptomatologia orbitooculara in stadii avansate.

Simptomele neurologice: durerea absentd in stadiile incipiente
reprezintd un simptom constant in stadiile mai avansate si se manifesta ca
durere localizata la nivelul nasului; algii faciale continue sau In paroxisme la
nivelul obrazului (nervul maxilar superior) uneori si cu iradiere in dintii
superiori; cefalee frontala unilaterald, algii orbitare iradiate la hemicraniu cu
lacrimare. Cefaleea poate fi prezentd in stadii avansate prin extensia tumorii
la fosa cerebrald anterioard si prin suprainfectia secundard a sinusurilor
paranazale. Tumorile avansate de etmoid se pot extinde la fosa cerebralad
anterioard si sd dea fenomene de hipertensiune intracraniana.

Tulburdrile senzitive, parestezii, hipoestezii si anestezia periorbitara
apar in tumorile anterioare ale etmoidului. Invazia nervului sfeno-palatin
poate da anestezia valului palatin.

Paraliziile muschilor oculo-motori apar in tumorile posterioare ale
etmoidului.
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Simptomele buco-dentare apar in cancerul de infrastructurd si se
manifestd prin: mobilitatea normald a dintilor si expulzarea lor, dureri
dentare, edentatie, cu aparitia unor muguri tumorali sdngeranzi in locul lor;
deformarea santului gingivo-labial cu tumefactie dubla, uneori ulcerata,
sangeranda a rebordului alveolar, bombarea progresiva a palatului osos, fara
durere.

Trismusul indica invadarea fosei pterigomaxilare.

Bolnavii pot prezenta: deformatia piramidei nazale, bombarea
obrazului ipsilateral prin erodarea peretelui anterior al sinusului maxilar si
exteriorizarea tumorii la acest nivel, cu infiltrarea tegumentelor.

Tumorile de sinus frontal prezintd, Tn mod obisnuit, sangerari
unilaterale, dureri locale si cefalee. Tumorile care se dezvolta inferior pot
invada orbita cu simptome orbito-oculare (protruzie oculara si diplopie).

Tumorile de sinus etmoidal se caracterizeazd prin dezvoltarea in
diferite directii §i invadeazd fosa nazald, orbita, sinusul maxilar,
endocraniul.

Tumorile de sinus maxilar, in extinderea lor, pot distruge peretii
0s0si §i se exteriorizeazd anterior, in regiunea obrazului, spre fosa nazala,
orbita, fosa pterigomaxilara.

Diagnosticul cancerelor nazo-sinusale

Diagnosticul precoce al cancerului nazo-sinusal este dificil in
perioada de latentd intracavitard, simptomatologia fiind la inceput frusta si
se confundd cu cea a leziunilor inflamatorii supraadaugate. Diagnosticul se
stabileste prin simptomatologie, examenul obiectiv O.R.L., examenul
radiologic clasic sau tomografia computerizatd (CT), rezonanta magnetica
nucleard (R.M.N.), ultrasonografia, endoscopia nazo-sinusald cu biopsie,
punctia sinusald urmata de examenul citologic al secretiilor.

Examenul clinic obiectiv O.R.L.

Examenul clinic O.R.L., atent si competent, ramane indispensabil, mai
ales atunci cand avem i cea mai mica suspiciune in acest sens. La inspectie se
observa atent unghiul intern al orbitei, sanful nazogenian, fosa canind, marginea
orbitara inferioara; se continud examenul atent, al nervilor cranieni, pentru a
depista eventuala extensie tumorala la organele si structurile perisinusale care
trebuie consemnate cu mare acuratete si profesionalism (fixare a pielii la
planurile profunde, hipoestezia, anestezia obrazului, pleoapei inferioare si buzei
superioare).
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Bucofaringoscopia poate evidentia o tumefactie pe bolta palatina,
mobilitatea aormald a dintilor, edentatia, modificari patologice ale
rebordului alveolar.

Rinoscopia anterioard, efectuatd cu mare atentie, inainte si dupa
vasoconstrictia mucoasei nazale si dupad aspirarea secretiei nazale, poate
vizualiza: muguri tumorali sidngeranzi in neatul mijlociu, polipi reactionali
de Tnsotire care pot masca formatiunea tumorald, o bombare a unui cornet
sau a peretelui naso-sinusal. Rinoscopia posterioara poate evidentia extensia
tumorii la rinofaringe, care contraindica de cele mai multe ori interventia
chirurgicala.

De cele mai multe ori, rinoscopia anterioara si posterioard sunt
insuficiente in stabilirea originii tumorii din sinus sau din organele si
structurile parasinusale. Desi metastazele ganglionare sunt rare, chiar si Tn
stadii avansate de evolutie, trebuie examinate cu atentie lanturile
ganglionare de la nivelul fetei si gatului.

Examenul radiologic

Se va practica radiografia standard clasica ale sinusurilor anterioare
si posterioare in diferite incidente care aratd voalarea si opacifierea intensa a
sinusului, stergerea conturului osos, rarefieri si distructii osoase.

Endoscopia nazald rigidd sau flexibila reprezintd un factor
determinant in diagnosticul precoce corect al formatiunilor tumorale
maligne, mai ales pentru zonele in care accesul vizual direct sau indirect
este dificil.

Endoscopia sinusala pe calea fosei carine sau transmeatala inferioara
permite examinarea intrasinusald completa si directa cu sistem optic maritor,
avand o gama larga de endoscoape cu angulatii diferite (0°, 30°, 90°, 120°).
Metodele de inregistrare video-endoscopice fac posibild Inregistrarea
caracteristicilor lezionale, excluzdnd descrierile subiective. Endoscopia
sinusala poate evidentia aspectul mucoasei (polipoida, ulceratd, bujoratd) si
a secretiilor sinusale.

Endoscopia nazo-sinusald are ca obiectiv evaluarea completd a
leziunilor endosinusale, putindu-se executa si biopsia prin intermediul
endoscopului. Pentru formularea unui plan terapeutic corect, tumorile
maligne nazo-sinusale necesitd un examen corect, preoperator. Examenul
trebuie sd vizeze localizarea tumorii, densitatea sa, deci, cu aproximatie,
structura anatomo-patologicd, extensia tumorii, verificarea integritatii,
deformarea peretilor sinusurilor si disparitia unor contururi osoase, prezenta
sau absenta metastazelor ganglionare.
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In aprecierea corecti a extensiei procesului tumoral, un rol important
in formularea prognosticului, conduitei terapeutice si rezultatelor imediate si
la distanta, se utilizeaza: tomografia computerizatd (C.T.), rezonanta
magnetica nucleara (R.M.N.), ultrasonografia si tomodensimetria (T.D.M.).
Punctia sangvinolenta sinusala are valoare diagnostica in cancerele sinusului
maxilar, urmatd de examenul citologic al secretiilor din lichidul de
spalaturd; 1n prezenta unui sinus local, nu se poate efectua spalitura
sinusala.

Diagnosticul de certitudine al tumorilor maligne nazo-sinusale se
stabileste prin examenul histopatologic, ficut de un anatomo-patolog
competent pe piesele de biopsie recoltate endoscopic.
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5.1. NOTIUNI DE ANATOMIE SI FIZIOLOGIE ALE
URECHII

5.1.1. ANATOMIA URECHII

Urechea, organ al auzului si echilibrului, poate fi impartitd din punct
de vedere anatomoclinic in:

— urechea externa;

— urechea medie;

— caile acusticovestibulare.

Urechea externa

Este formatd din pavilionul auricular §i conductul auditiv extern
(C.AE.) si este delimitata de urechea medie prin intermediul membranei
timpanice.

Pavilionul

Este o formatiune ovoida, situatd pe partile laterale ale capului, intre
articulatia temporomandibulara (anterior) si apofiza mastoida (posterior).

Este format dintr-un schelet fibrocartilaginos, elastic, tapetat de
pericondru si acoperit de tegument. Acesta este mai aderent pe fata externa
si mai lax pe fata internd, realizdnd o conditie predispozanta pentru formarea
othematomului.

Pe suprafata externd a pavilionului apar o serie de proeminente si
depresiuni, cirora pe fata internd le corespunde un mulaj invers. Acestea
sunt:

— Helix

— Antehelix

— Tragus

— Antitragus

— Incizura intertragiana

— Foseta naviculard

—Conca

— Lobulul urechii
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Lobulul este singura portiune a pavilionului lipsita de cartilaj, fiind
format din grasime Inconjuratd de tegument. Pavilionul se inserd pe
tesuturile nconjurdtoare prin ligamente si muschi rudimentari s§i se
continud, la nivelul concdi, cu portiunea cartilaginoasa a C.A.E.
Vascularizatia arteriald este asiguratd de catre artera temporald superficiala,
prin intermediul a trei artere auriculare anterioare, si de catre artera
auriculard posterioard, prin ramuri perforante §i ramuri care inconjoard
helixul.

Sangele venos este drenat Tn vena temporald superficiald, vena
jugulard externa si vena mastoidiand, de unde prin sinusul lateral ajunge la
vena jugulard internd. Inervatia senzitivd a pavilionului este asiguratd de
nervul marele auricular din plexul cervical superficial, de nervul
auriculotemporal din trigemen, precum si de o ramura senzitiva a nervului
facial (zona Ramsay-Hunt) si o ramura anastomotica a vagului.

Conductul auditiv extern (C.A.E.)

Este un tub care se intinde Intre conca si membrana timpanica si are
o lungime, la adult, de 30-35 mm. El prezintd o portiune externa
fibrocartilaginoasa si o portiune interna osoasd, la unirea carora se giseste
zona cea mai ingustd, sau istmul. In tesutul subcutanat al portiunii
cartilaginoase avem foliculi pilosebacei si glande ceruminoase, care secreta
o substantd galbui-maronie numitd cerumen. Aceasta are rol protector si de
autocurdtire pentru membrana timpanica si pielea conductului. La nivelul
portiunii osoase, pielea aderd intim de periost. Forma C.A.E. nu este
rectilinie. El prezintd doud curburi in plan orizontal si o curburd cu
concavitatea in jos, in plan vertical.

Rapoartele celor patru pereti ai conductului sunt urmatoarele:
peretele inferior cu glanda parotida, peretele anterior cu articulatia temporo-
mandibulard, peretele superior cu etajul mijlociu al bazei craniului si
peretele posterior cu apofiza mastoidd. In profunzime, peretele posterior
vine 1n raport cu masivul facialului, osteita perifaciala ducand la prabusirea
acestui perete, vizibila la otoscopie.

Urechea medie
Urechea medie este un sistem de cavitdti aerate, sdpat in stinca

temporalului §i tapetate de mucoasd. Ea se compune din casa timpanului,
celulele mastoidiene si trompa lui Eustachio.
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Casa timpanului (cavitatea timpanica)

Are forma aproximativ cubici si este situatd intre urechea interna si
conductul auditiv extern. I se descriu sase pereti:

Peretele extern prezintd un segment mijlociu format din membrana
timpanicd si un segment osos care-l inconjoard pe cel membranos si
formeaza in portiunea superioard peretele extern al aticii.

In marea ei majoritate, membrana timpanici se inserd la nivelul
santului timpanal, printr-o ingrosare fibroasd numita ligamentul lui Gerlach.
Superior, la nivelul segmentului lui Rivinius, fibrele acestui ligament se
rasfrang spre median §i se inserd pe scurta apofizd a ciocanului, realiznd
plicile timpano-maleolare.

Pars tensa se Intinde intre ligamentul timpanal si plicile timpano-
maleolare si este alcatuita din trei straturi:

Un strat extern cutanat, situat in continuarea tegumentului C.A.E.

Un strat median, fibros, format din fibre radiale si circulare,
realizdnd scheletul vibrator al membranei timpanice §i care este denumit
lamina propria.

Un strat intern, mucos, reprezentat de mucoasa urechii medii.

Pars flacida sau membrana lui Schrapnell este situatd superior, Intre
ligamentele timpano-maleolare si peretele superior al C.A.E., pe care se
inserd direct. Ea prezintd numai straturile extern si intern, lipsindu-i
scheletul fibros.

Suprafata externd a timpanului este putin escavatd in forma de
palnie, centrul depresiunii purtind numele de ombilic sau umbo.

Din partea posterioard a scurtei apofize, care proemina sub timpan,
porneste in jos si inapoi manerul ciocanului a cdrui extremitate inferioara
ajunge la umbo. De la acest nivel pleacd in jos si anterior un reflex luminos
radiar numit conul luminos al lui Politzer.

Toate aceste repere anatomice, vizibile otoscopic in cazul timpanului
normal, ne dau relatii asupra stérii de sdnatate a urechii medii.

Peretele intern sau labirintic prezintd, la nivelul segmentului sau
superior sau atical, urmatoarele formatiuni anatomice, descrise dinspre
anterior spre posterior:

Canalul muschiului ciocanului, un sant osos care porneste de la
nivelul portiunii superioare a orificiului tubar si se termina 1n dreptul gatului
ciocanului printr-un cioc o0sos numit procesus cohleariformis. Canalul
contine muschiul ciocanului, al carui tendon se reflectd medial pe procesus
cohleariformis si se inserd pe gatul ciocanului.
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Portiunea a Ila a canalului nervului facial realizdnd o proeminenta
usor oblica deasupra ferestrei ovale, posterior de care nervul descrie cel de-
al doilea cot al sdu si relieful canalului semicircular extern, o a doua
proeminenta situatd deasupra si posterior fatd de precedenta.

La nivelul segmentului inferior sau mezotimpanal gasim n portiunea
mijlocie o proeminentd numitd promontorium. Aceasta corespunde intern
primei ture de spird a melcului, iar pe suprafata sa se observd un sant
vertical arborizat sdpat de nervul timpanic al lui Jackobson. Inapoia
promontoriului, sub apeductul lui Fallope, se giseste o depresiune numita
fosa ovala, 1n fundul careia se deschide fereastra ovald, obturata de talpa
scaritei.

Inferior de aceasta se afld foseta rotundd, cu fereastra rotunda
obturatd de o membrand numita si timpan secundar.

Sinus timpani este o a treia depresiune, situatad in spatele ferestrelor
si corespunzand ampulei canalului semicircular posterior. Ea este separata
de foseta rotunda printr-o proeminentd osoasa numitd cubiculum si de foseta
ovala printr-o altd proeminenta numita ponticulus.

Peretele posterior (mastoidian) prezintd de sus in jos orificiul
timpanic al aditus ad antrum, fosa nicovalei, piramida, o proeminenta osoasa
ce adaposteste muschiul scéritei si recesul facialului, o depresiune osoasa
care face posibild abordarea chirurgicald a cutiei timpanice pe cale
mastoidiana cu respectarea cadrului timpanal.

Peretele anterior (tubocarotidian) prezintd superior orificiul
canalului muschiului ciocanului si imediat dedesubt orificiul timpanic al
trompei auditive. In portiunea sa inferioard, peretele vine in raport cu
canalul carotidian.

Peretele inferior sau planseul casei vine 1n raport cu golful venei
jugulare interne.

Peretele superior sau tegmen timpanii este format dintr-o lama
osoasa subtire, uneori dehiscenta si raspunde fosei cerebrale mijlocii.

Continutul casei timpanului este format din cele trei oscioare ale auzului
(ciocanul, nicovala, si scrita), din cei doi muschi ai acomodantei auditive
(muschiul scaritei si mugchiul tensor timpanii), din nervul coarda timpanului si
din ligamentele suspensoare ale lantului osicular.

Pe toate aceste elemente se rasfringe mucoasa cutiei timpanice,
determinind aparitia unor mezouri, srtamtori si funduri de sac. Astfel, ntre
gatul ciocanului §i pars flacida se afld punga lui Prussak, iar sub nervul
coarda timpanului, Intre acesta si gitul ciocanului, recesele lui Troltsch.

Vascularizatia casei este asiguratd de catre artera timpanica, ramura
a maxilarei interne, artera stilomastoidiana din auriculara posterioara, artera
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timpanica inferioard din faringiana ascendentd i de ramuri ale arterei
meningee mijlocii §i de ramura caroticotimpanica din carotida interna.
Venele urmaresc traiectul arterelor.

Inervatia senzitivi §i parasimpaticd este datd de nervul lui
Jackobson, ramura din glosofaringian.

Inervatia simpaticd provine din plexul simpatic pericarotidian, iar
inervatia motorie este asiguratd de nervul facial pentru muschiul scaritei si
nervul trigemen, prin ganglionul otic, pentru muschiul ciocanului

Trompa lui Eustachio

Este o prelungire anterioard a casei timpanului, sub forma unui
conduct lung de 3-5 cm, care face legdtura Intre casa timpanului si
nazofaringe. Este formatd din doud portiuni: una osoasd, sdpatd in stanca
temporalului si alta fibrocartilaginoasa, realizad un conduct virtual care se
deschide cu ocazia fiecérei deglutitii. Aceastd deschidere se face activ, prin
contractia muschilor peristafilini. Mucoasa trompei este o prelungire a
mucoasei rinofaringiene, prezentand un epiteliu cilindric ciliat cu miscari ale
cililor Tnspre orificiul faringian. La nivelul submucoasei gasim tesut limfoid
care se accentueaza spre orificiul faringian al trompei, formand in jurul
acestuia amigdala tubara a lui Gerlach.

Mastoida

Mastoida este un bloc osos de forma piramidald, situat cu varful in
jos si Tnapoia conductului auditiv extern §i a casei timpanului. Fata externa
este zona de abordare chirurgicald si prezintd citeva repere importante in
acest sens. Superior, ea este delimitatd de céitre rddacina orizontald a
apofizei zigomatice numitd linia temporald, care nu trebuie depdsitd in
cursul mastoidectomiei, pentru a nu patrunde in fosa cerebrald mijlocie.
Limita posterioard este datdi de sutura petrooccipitald. In unghiul
posterosuperior al meatului auditiv extern se afla spina suprameatum a lui
Henle, iar posterior de aceasta, zona ciuruitd Chipault, care este strabatuta
de numeroase orificii vasculare. Aceasta este zona de abordare a antrului
mastoidian. Sutura petroscuamoasa imparte fata externd a mastoidei in doua.
Segmentul posteroinferior este rugos si este locul de insertie al muschilor:
occipital, sternocleidomastoidian, auricular posterior, splenius capitis si
micul complex.

Fata internd sau endocraniand vine in raport cu dura cerebeloasa,
dura cerebrald mijlocie si sinusul lateral. Acesta este un traiect venos
cuprins intr-o dedublare a durei mater, care porneste de la raspantia lui
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Herophile si se continud cu vena jugulard internd, la nivelul giurii rupte,
posterioare.

Portiunea a 3-a a canalului lui Fallope parcurge partea anterioard a
mastoidei de la cel de al doilea cot al nervului facial, pana la iesirea lui prin
gaura stilomastoidiand, constituind unul din cele mai importante repere
chirurgicale ale zonei.

Apofiza mastoidd contine un sistem de cavitati pneumatice tapetate cu
mucoperiost si denumite celule mastoidiene. Numarul si volumul lor variaza in
functie de gradul de pneumatizare. Astfel, vom intilni mastoide pneumatice cu
toate grupele celulare prezente, pneumotodiploice, diploice si eburnate, cand nu
existd decat antrul mastoidian.

Antrul este o cavitate situata In profunzime, in dreptul zonei ciuruite
Chipault si care este in legaturd cu casa timpanului printr-un canal numit
aditus ad antrum. Toate celulele mastodiene comunica direct sau indirect cu
antrul.

Pneumatizarea mastoidei pare a fi determinatd de citre vitalitatea
mucoasei urechii medii. Astfel, o pneumatizare bund este expresia unei
mucoase sanatoase, active imunologic, pe cand o pneumatizare redusa poate
aparea pe fondul mucoasei degenerate din otitele medii cronice.

Urechea interna

Urechea internd (sau labirintul) este esezatd in interiorul stancii
temporalului si se compune din doud segmente, separate atat din punct de
vedere anatomic, cit si functional. Acestea sunt labirintul anterior sau
cohleea, care contine receptorii acustici, si labirintul posterior, format din
vestibul si canalele semicirculare, care contine receptorii vestibulari.

Distingem, de asemenea, un labirint osos §i unul membranos, situat
in interiorul celui dintéi.

Labirintul membranos contine spatiile endolimfatice, pline cu
endolimfd, iar Intre labirintul osos si cel membranos se afld spatiile
perilimfatice, continand perilimfa.

Spatiul endolimfatic este in legdturd cu spatiul epidural prin
apeductul vestibulului sau ductus endolymfaticus. Acesta se termind 1n fund
de sac, forméind, la nivel epidural, saccus endolymphticus. Spatiul
perilimfatic comunicd prin apeductul cohleei sau ductus perilymfaticus cu
spatiul subarahnoidian.

Perilimfa se formeaza prin filtrare sanguind si prin difuziunea
lichidului cerebrospinal. Endolimfa, desi reprezintd un filtrat al perilimfei,
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are o concentratie a ionilor de Na si K net diferitd fatd de aceasta.
Componenta electroliticd a endolimfei este reglata de catre epiteliul secretor
al striei vasculare.

Labirintul osos se formeazd prin osificare encondrald, spre
deosebire de restul osului temporal, aparut prin osificare desmald. Ferestrele
ovald si rotundd constituie deschiderile labirintului spre casa timpanului.
Functionarea lor perfectd (jocul ferestrelor) este foarte importantd in
mecanismul auditiei. Vestibulul osos contine in interiorul siu doud
formatiuni membranoase, utricula si sacula. Sacula este in legéturd cu
melcul membranos prin ductus reunieus a lui Henle si cu utricula prin ductul
utriculosacular 1n care se deschide canalul endolimfatic.

Canalele semicirculare sunt in numar de trei si sunt denumite dupa
orientarea lor fatd de vestibul: lateral, superior si posterior. Ele descriu mai
mult decat un semicerc, cu ambele extremititi deschizdndu-se pe peretele
posterosuperior al vestibulului. Cate o extremitate este ampulard, deci mai
largd, iar cealalti este neampulard, avand acelasi diametru cu restul
canalului. Extremitatile ampulare ale celor trei canale §i extremitatea
neampulard a canalului semicircular lateral se deschid izolat in vestibul, pe
cand extremitatile neampulare ale canalelor semicirculare superior si
posterior au o deschidere comuna.

La nivelul utriculei si saculei se afla maculele statice. Acestea sunt
formate din celule senzoriale ciliate, inconjurate de celule de sustinere si
acoperite de o masd gelatinoasd mucopolizaharidica, la suprafata cireia se
gisesc cristale de carbonat de calciu sau otholiti. Ele reprezinta receptorii
acceleratiei liniare. In ampulele canalelor semicirculare membranoase se
afla crestele ampulare. Acestea contin celulele senzoriale ale caror cili
formeazd Tmpreund cu o substantd gelatinoasa, cupula. Aceasta are o forma
de pensuld care ajunge pand la tavanul ampulei, constituind un perete
despartitor mobil in calea curentului endolimfatic. Excitantul specific al
crestelor ampulare este acceleratia unghiulara.

Cohleea are o forma conica si este plasatd aproape orizontal in fata
vestibulului, cu cupola orientatd lateral i anterior spre peretele labirintic al
casei §i cu baza corespunzand fundului conductului auditiv intern.

Ea este formata din canalul cohlear, un tub rulat de doud ori si
jumatate 1n jurul unui ax central numit modiol sau columela. De pe modiol
este proiectatd lamina spirald osoasd, In continuarea céreia se afld membrana
bazilard, care se intinde pana la peretele extern al tubului cohlear. Acestea
impart lumenul tubului 1n doud etaje: superior, rampa vestibulard,
corespunzand ferestrei ovale, si inferior, rampa timpanica, deschizandu-se in
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fereastra rotundi. Aceste doud rampe comunica intre ele la varful melcului,
printr-un orificiu numit helicotrema.

Baza modiolului corespunde ariei cohleare a fundului conductului
auditiv intern s§i prezintd numeroase orificii pe unde trec filamentele
cohleare ale nervului auditiv, realizind tractus spiralis foraminosus in jurul
unui foramen central.

Ductul cohlear membranos este delimitat anterior de catre membrana
vestibulard a lui Reissner, posterior, de membrana bazilard, si extern, de
periostul ingrosat al canalului cohlear, realizand ligamentul spiral. Portiunea
superioard a ligamentului contine numeroase capilare sanguine si formeaza
stria vasculard, cu rol in secretia de endolimfa.

Organul lui Corti este format din celule senzoriale si celule de
sustinere si este situat pe membrana bazilard. Celulele de sustinere sunt
reprezentate de catre pilierii lui Corti, celulele Deiters, Hensen si Claudius.
Pilierii lui Corti (intern si extern) alcatuiesc doud siruri de celule epiteliale
inalte, inclinate unele catre celelalte si articulate la nivelul polului superior.
Ele delimiteaza Tmpreuna cu membrana bazilard un spatiu numit tunelul lui
Corti care contine cortilimfa.

Celulele senzoriale sunt suspendate intre celulele lui Deiters,
ajungind pani la jumatatea distantei spre membrana bazilard si sunt dispuse
in doud coloane.

Coloana interna are um singur rand de celule ciliate, localizate intern
fatd de tunelul lui Corti. Fiecare neuron aferent face sinapsd cu o singurd
celula ciliata internd, in timp ce fiecare celuld primeste 15-20 de terminatii
nervoase diferite. Fibrele nervoase destinate acestor celule reprezintd 95%
din fibrele nervului cohlear. Celulele coloanei externe, dispuse extern de
tunelul lui Corti, desi situate pe trei rAnduri, sunt conectate 1n grupuri, la o
singura fibra nervoasa, neprimind decit 5% din totalul aferentelor cohleare.

Cilii celulelor senzoriale sunt inclusi in lamina reticulara, un voal fin
format din procesele falangiale ale pilierilor externi si ale celulelor de
sustinere Deiters. In momentul trecerii undei sonore, ei sunt forfecati pe
membrana tectoria, o structurd suspendatd deasupra organului Corti si
formati din fibre fine, continute Intr-o matrice moale de keratina.

Vascularizatia arteriald a urechii interne este asiguratd de catre artera
labirintic3, ramurd a arterei cerebeloase anterioare. Aceasta patrunde prin
conductul auditiv intern si se divide Intr-o ramurd cohleard §i una
vestibulara.

Sangele venos dreneaza in jugulara internd prin vena apeductului
melcului si sinusul pietros superior.
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Caile acusticovestibulare

Caile acustice sunt reprezentate de catre totalitatea conexiunilor
nervoase, situate de-a lungul legaturii dintre organul periferic al auzului si
centrii auditivi corticali.

Celulele bipolare ale protoneuronului cdii auditive formeaza
ganglionul spiral situat in columela cohleei. Axonii lor distali conecteaza
ganglionul cu receptorii, iar axonii proximali formeaza nervul cohlear si se
indreapta spre nucleii cohleari din trunchiul cerebral. In nucleul cohlear dorsal,
caile se despart: 90% dintre fibre se Tncruciseaza cu cele din partea opusa,
iar 10% au, 1n continuare, un traiect ipsilateral. Separat de acestea, se
diferentiazd o cale rapida, siracd In sinapse, care duce direct la coliculul
cvadrigemen inferior. In nucleul olivar superior sunt comparate informatiile
sosite de la ambele urechi. In coliculul cvadrigemen inferior, calea rapida se
reintilneste cu cea lentd. De la corpul geniculat medial, radiatiile auditive se
indreapta spre cortexul auditiv (circumvolutia Iui Heschl din lobul temporar).

Caile vestibulare isi au protoneuronul la nivelul ganglionului lui
Scarpa din fundul CAI. Axonii proximali ai acestor neuroni bipolari
formeazd componenta vestibulard a nervului auditiv si fac sinapsa la nivelul
celor trei nuclei vestibulari (superior, medial si inferior) din portiunea
superioard a bulbului.

Acesti nuclei prezintd diferite legdturi cu maduva spindrii (tractul
vestibulo-spinal), cu cerebelul (fasciculul vestibulocerebelos), cu nucleii
nervilor oculomotori (fasciculul vestibulomezencefalic) si cu nucleii bulbari
ai vagului.

5.1.2. NOTIUNI DE FIZIOLOGIE ALE AUZULUI

Urechea externd si urechea medie realizeaza transportul undei sonore
sau transmisia, la nivelul cohleei se realizeaza dispersia sunetului, iar
celulele senzoriale constituie organul de transformare a vibratiilor sonore in
influx nervos.

Transportul undei sonore (transmisia)

Pavilionul dirijeaza si concentreaza spre timpan vibratiile venite din
diferite directii. El are rol in localizarea in spatiu a sunetelor.

Conductul auditiv extern, prin efectul de rezonantd, determind o
scadere a pragului auditiv, mai ales pe frecventele conversationale.

Sistemul timpanoosicular are rolul de a transmite undele sonore
dintr-un mediu gazos (aer) intr-un mediu lichidian (peri si endolimfa).
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Diferenta de densitate dintre ele si inertia lantului osicular (impedanta)
consuma o parte din energia sunetului. Aceasta se compenseaza insa datorita
raportului dintre suprafata mare a timpanului si suprafata redusa a ferestrei
ovale. Acest fapt determind o concentrare a vibratiilor sonore si o crestere a
intensitatii cu aproximativ 25 dB.

Transmisia osoasa se realizeaza prin vibratia oaselor capului, energia
sonord transmitandu-se prin capsula labirintica.

Impedanta (rezistenta acusticd) a urechii medii poate creste prin
contractia celor 2 muschi ai casei timpanului, care actioneazd sinergic.
Astfel, 1a un sunet puternic, muschii tensor tympani si stapedius se contracta
reflex, determindnd o rigidizare a sistemului timpanoosicular (reflex
stapedian).

Una dintre conditiile principale ale unei bune transmisii sonore este
o mobilitate maximd a membranei timpanice, realizatd prin egalizarea
presiunii din urechea medie cu cea din C.A.E. Acest lucru se realizeaza
printr-o trompa auditiva functionala.

Dispersia undei sonore

La nivelul cohleei se relizeazd analiza mecanicd a frecventelor
sonore. Vibratiile periodice ale platinei in fereastra ovald se transforma in
vibratii aperiodice sub forma unui val migrator la nivelul membranei
bazilare. Lichidele labirintice fiind necompresibile, miscarea platinei
realizeazi o dislocare de volum cu o miscare in acelasi sens a membranei
ferestrei ovale (jocul ferestrelor). Aceastd dislocare determind, la nivelul
peretelui despartitor dintre rampa vestibulard si rampa timpanicd, aparitia
unui val migrator nspre helicotrema. Acesta realizeazd o vibratie
aperiodicd, lungimea de undd devenind din ce 1n ce mai scurtd, iar
amplitudinea crescand pana la atingerea unui maxim, dupa care scade brusc
la zero si valul se stinge.

In zona maximului de amplitudine se produce o forfecare a cililor
celulelor senzoriale pe membrane tectoria, cu excitarea lor. Zona maximului
de amplitudine este Intotdeauna aceeasi pentru o anume frecventa.

Transformarea stimulului mecanic in

energie bioelectrica

Transformarea stimulului mecanic 1n energie bioelectrica se
realizeaza la nivelul celulelor senzoriale.

Stria vasculard ncarcd pozitiv endolimfa, avand rol de sursa de
energie, iar celulele senzoriale se comportd ca o rezistentd variabila.
Stimularea mecanica a cililor, de citre membrana tectoria, determina
depolarizarea lor. De indata ce este depasitd o anumita valoare de prag, se

311



declangeaza un potential de actiune, care urmeaza legea ,.totul sau nimic* si
se propaga prin neuronul aferent.

O intensitate crescutd a sunetului determind o excitare puternicd a
celulelor senzoriale, cu o depolarizare mai frecventd a acestora, crescand
numirul potentialelor de actiune. Se realizeazd, astfel, codificarea
intensitatii sunetului prin modulare in frecventa.

Codificarea frecventelor la nivel cohlear este transmisd central,
datoritd tonotopiei fibrelor nervoase. Legitura punct cu punct, dintre
celulele senzoriale si neuroni, face ca fiecarui neuron si-i corespundda o
anumita frecventa.

5.1.3. NOTIUNI DE FIZIOLOGIE A SISTEMULUI VESTIBULAR

Aparatul vestibular, impreund cu analizatorii vizuali si kinestezici
concurd la mentinerea echilibrului static i dinamic si la orientarea 1n spatiu
a individului.

Functiile principale ale sistemului vestibular sunt:

Informarea sistemului nervos central despre actiunea fortelor de
acceleratie lineara si unghiulara.

Coordonarea diferitelor migcari complexe ale corpului prin controlul
continuu al tonusului musculaturii scheletice.

Forta gravitationald care actioneazd asupra corpului determind o
descircare constantd de potentiale de actiune, la nivelul cailor vestibulare,
numitd si activitate de repaus. Pe acest fond de excitatie permanenta intervin
excitatiile intermitente produse de diferitele miscari. Ele determind o
crestere a frecventei de descdrcare a potentialelor (depolarizare) sau o
scadere a acestora (hiperpolarizare). Se poate spune ca sistemul vestibular
actioneaza printr-un mecanism de modulare a activitatii de repaus.

Macula utriculara, situatd orizontal, si macula saculard, orientata
vertical, sunt influentate de catre acceleratia lineard si forta gravitationala.

Excitantul specific al crestelor ampulare este acceleratia unghiulara.
Aceasta determind o miscare a endolimfei in canale semicirculare aflate in
planul ei de actiune. Curentul endolimfatic produce flexia cupulei, realizand
o stimulare a receptorilor la acest nivel. Stimularea este intotdeauna
bilaterald. Un curent endolimfatic utriculipet determind o crestere a
activititii de repaus (depolarizare), de o parte, In timp ce un curent
endolimfatic utriculifug, de partea opusd, realizeazd o scadere a acesteia
(hiperpolarizare). Acest fapt este valabil numai pentru cele doud canale
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semicirculare orizontale, canalele cel mai des stimulate. In cazul canalelor
semicirculare verticale situatia este inversa.

Datoritd legaturilor multiple ale nucleilor vestibulari cu alti centri
nervosi, se realizeaza diferite fenomene reflexe.

Reflexul vestibuloocular contribuie la stabilirea imaginii cadmpului
vizual pe retind Tn cursul miscarilor capului. Se realizeaza, astfel, o miscare
reflexd a globilor oculari, cu aceeasi vitezd, dar Tn sens opus fatd de
migcarea capului (secusa lenta nistagmusului). Aceasta preintdmpind o
stergere a campului vizual de pe retind si permite mentinerea unei vederi
clare pe parcursul diferitelor migcari. Urmeaza o miscare reflexa rapida si in
sens contrar de revenire la pozitia initiald a globilor oculari, imaginea noului
camp vizual proiectandu-se acum pe retind (secusa rapida a nistagmusului).
Acest reflex vestibuloocular std la baza aparitiei nistagmusului vestibular.
Acesta se defineste ca o miscare ritmicd simultani, a globilor oculari,
alcatuitd dintr-o secusd lentd de origine periferica, vestibulard, indreptata
spre labirintul hipovalent i o secusa rapidd, de origine reactional-centrala,
indreptatd in sens contrar. Nistagmusul apare datoritd diferentelor de
tonicitate ale mugchilor oculomotori, determinate de disfunctia unuia dintre
labirinte. Cand labirintele functioneaza normal si informatiile lor corespund
cu cele venite pe canalele vizual si kinestezic, apare senzatia subiectiva de
echilibru. In cazul in care apare o dereglare la nivel vestibular, informatiile
devin contradictorii, aparand senzatia de vertij si nistagmusul. Vertijul se
defineste ca senzatia de deplasare a obiectelor in jurul persoanei sau a
persoanei fatd de obiectele din jur, deplasare care se face in directia
labirintului hipervalent.

Conexiunea nucleilor vestibulari cu cei vagali determind aparitia
fenomenelor vegetative (greturi, varsaturi, paloare, transpiratii reci) in
timpul crizelor vertiginoase. Reflexele vestibulospinale contribuie la
mentinerea stabilitatii corpului 1n timpul diferitelor miscari.

5.2. MALFORMATIILE URECHII

Malformatiile urechii se datoreazd viciilor aparute in diferentierea
primului si celui de-al doilea arc branhial. Malformatiile se pot localiza la:
urechea externd (pavilion si conduct auditiv extern), ureche medie (timpan
si casa timpanului) si urechea internd. Malformatiile pot fi izolate sau
asociate cu alte tulburdri genetice ale masivului facial: disostoza
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mandibulard Regnier, la care, pe langad atrofia mandibulard, se asociaza
malformatia pavilionului auricular; disostoza cranio faciali Crouzon. In
practica clinicd curentd, mai frecvent sunt Intdlnite: anotia (lipsa
pavilionului auricular), microtia (pavilion auricular cu dimensiuni mici), de
obicei asociatd cu politia, malformatii ale structurii cartilaginoase sau ale
pliurilor pavilionului (macrotia asociatd cu urechea in ansd), malpozitia
pavilionului auricular, atrezia C.A.E., fistule congenitale (coloboma auris),
ageneziile de ureche medie.

5.2.1. MALFORMATIILE URECHII EXTERNE

De obicei nu se asociazd cu malformatii ale timpanului, urechii
medii sau sistemului osicular. Aceste malformatii creeaza prejudiciu estetic.
Cand se asociazd si atrezia completd a C.A.E., se produc si tulburdri
functionale accentuate (hipoacuzie de transmisie secundard). Aceste
malformatii pot fi: anomalii de forma, de pozitie, de numar.

Malformatiile pavilionului auricular

Urechea in ansa

Este cea mai frecventd malformatie congenitala a urechii externe.
Este caracterizatd prin 1ndepartarea exageratd a pavilionului auricular de
peretele osos al craniului. Decolarea pavilionului poate avea diferite grade
pani la pozitia perpendiculard pe cutia craniana. Arhitectura cartilaginoasa
poate fi normala sau cu lipsa pliurilor de la nivelul antehelixului. Frecvent,
aceastd anomalie include pavilioane mai mari, normal, uneori, sunt mai
mici. Urechea in ansd poate fi unilaterald sau bilaterald. Rezolvarea
prejudiciului estetic se recomandd a se efectua la varsta prescolara.
Tehnicile de corectie chirurgicald (otoplastia) sunt indicate avand ca
principiu decolarea si rezectia unei portiuni din pielea de pe fata
retroauriculard a pavilionului, precum si rezectia cartilaginoasa, in functie
de necesitate.

Alte malformatii ale pavilionului auricular sunt: microtia, macrotia,
politia, lobulul bifid, hipertrofia lobulului.

Fistulele congenitale (coloboma auris)

Se localizeaza pretragian, rezultind printr-un defect de acolare la
nivelul primei fante branhiale. Se caracterizeaza printr-un traiect fistulos
care secretd permanent sau cu intermitentd o substantd vascoasd, care
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mentine o permanenta iritatie a tegumentului perifistular. Traiectul fistulos
poate fi orb sau se poate deschide in C.A.E. Atunci cind se obstrueaza
traiectul, se realizeazd un veritabil chist care se poate suprainfecta. Fistula
poate fi uni- sau bilaterala. Tratamentul este chirurgical si consta in ablatia
completd a traiectului fistulos, pentru a nu recidiva. In caz de suprainfectie
se face incizie, drenaj local si tratament cu antibiotice pe cale generala.

Malformatiile conductului auditiv extern

Atrezia congenitald a C.A.E. poate fi moderatd si severd. Se
intdlneste un caz la 10.000 sau 20.000 de indivizi, incidenta fiind egala la
ambele sexe. Atrezia se intilneste doar la 1 din cazuri, mai frecventa fiind
cea unilaterald. Mai afectatd este urechea dreaptd decit cea stingd. In
obstructiile totale, bolnavul are auzul diminuat. Pot fi atrezii membranoase
si atrezii osoase, care sunt mai frecvente.

5.2.2. MALFORMATIILE URECHII MEDII

Se pot localiza la timpan, acesta prezentdnd modificari minime sau
majore, fibrozari timpanale. La nivelul lantului osicular pot fi anomalii
minime, anchiloze intre ciocan §i nicovald, fixarea talpii scaritei in fereastra
ovala sau chiar absenta lantului osicular. La nivelul ferestrelor labirintice se
pot observa obstrudri osoase totale sau partiale. Agenezia urechii medii
poate fi totala sau partiala.

Tratamentul este chirurgical. Se urmareste rezolvarea din punct de
vedere estetic si functional al acestei malformatii.

5.2.3. MALFORMATIILE URECHII INTERNE

Sunt rare, de diferite grade, asociindu-se cu alte malformatii, iar
functional, se caracterizeaza prin hipoacuzie de perceptie. Investigatiile care
se efectueazd sunt complexe si constau 1n teste audiologice si examinari
radiologice. Se utilizeazd CT-scan, pentru a evalua corect casa timpanului,
mastoida si canalul facial.

5.2.4. MALFORMATII AURICULARE COMPLEXE
Pot cuprinde pavilionul auricular, C.A.E. si urechea medie. Aceste

malformatii prezintd urechea internd normald morfofunctional, testele
audiologice deceland hipoacuzie de transmisie.
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5.3. TRAUMATISMELE AURICULARE

Se intdlnesc destul de frecvent in practica medicald, izolate sau 1n
contextul unor politraumatisme, putind interesa urechea externa, urechea
medie sau urechea internd. In cazul unor traumatisme grave pot fi afectate
toate segmentele analizatorului acustico-vestibular, cu consecinte
morfofunctionale dintre cele mai grave si cu evolutie imprevizibila.
Traumatismele auriculare sunt produse, frecvent, dupd accidente de
circulatie, de munca, sportive, dar $i in mod voluntar.

5.3.1. TRAUMATISMELE URECHII EXTERNE

Plagile pavilionului auricular

Pot interesa numai tegumentul sau/si cartilajul. Pot avea aspect
penetrant, contuz, pot fi sectiuni partiale sau totale. Plagile care intereseaza
cartilajul si pericondrul se pot complica cu pericondrita.

Tratament. Plagile tegumentare se trateazd dupd regulile
chirurgicale cunoscute. Plagile liniare se sutureazd imediat, dupd o
prealabild dezinfectie cu apa oxigenatd si alcool. Plagile anfractuoase se
excizeaza cu mare economie, dupi care vor fi suturate. La toti bolnavii se va
efectua seroterapie antitetanica si tratament cu antibiotice, pentru a preveni
o pericondrita.

Plagile conductului auditiv extern

Aceste plagi sunt rare.

Etiologie

1. accidente de circulatie;

2. leziuni de grataj;

3. tentative nereusite de Indepartare a unor corpi straini.

Tratament: pansamente locale.

Se urmireste atent procesul de vindecare, pentru a preveni
stenozarea conductului auditiv.

Contuziile pavilionului auricular
Prototipul contuziei pavilionului auricular 1l constituie othematomul.
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Othematomul

Definitie. Colectie serohematica pe fata externd a pavilionului, Intre
cartilaj si pericondru.

Etiologie:

— traumatisme auriculare, frecvent intalnite la boxeri, luptatori;

— spontan, datoritd fragilitatii vasculare Intalnitd in gripa sau n alte
afectiuni cu caracter general.

Se prezintd ca o tumefactie netedd, fluctuentd, nedureroasi,
localizatd, de obicei, In 1/3 superioard a pavilionului, pe fata externa.

Tratament: Tn majoritatea cazurilor este chirurgical.

Hematoamele mici se pot rezorbi §i spontan sau dupid o punctie
evacuatorie §i pansament compresiv permanent. Hematoamele mari se
incizeazd decliv, in plan cu pliurile pavilionului, sau printr-o fereastrd pe
fata posterioara a pavilionului, urmate de pansament compresiv.

Se poate infecta, dand pericondrita de pavilion.

Pericondrita cartilajului auricular

Definitie. Afectiune a cartilajului provocata de o infectie, cel mai
frecvent cu Piocianic, Stafilococ sau Pseudomonas.

Etiologie.

— suprainfectia unui othematom;

— dupa interventii chirurgicale;
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— degeraturi, arsuri, plagi infectate.

Simptomatologia este caracteristica. Pavilionul si conductul sunt de
culoare rosie lucioasd, tumefiate, cu prezenta unor fistule cutanate.

Tratament. Se recomanda incizia si drenajul local, la care se adauga
antibioterapia pe cale generala. In anumite situatii este necesara indepértarea
cartilajului necrozat.

Arsurile pavilionului auricular

Etiologie

— secundare unor activitdti casnice;

— accidente de munca sau neglijenta la copii.

Conductul auditiv este rar interesat.

Tratamentul: in functie de gradul arsurii si se face dupa principiile
terapeutice ale arsurii.

5.3.2. TRAUMATISMELE URECHII MEDII

Traumatismele timpanului — Perforatia timpanului

Etiologie

— frecvent prin lovire cu palma peste ureche;

— corpi striini ascutiti;

— spalaturi auriculare intempestive, fara o tehnica corect3;

— diferente de presiune brutale;

— fracturd a cadrului timpanal, determinat de un traumatism sau
accident.

Perforatia timpanului poate fi punctiforma, liniard, ovalard sau cu
distrugerea completa a timpanului.

Simptomatologia: este dominatd de otalgie, hipoacuzie, otoragie
minima si/sau zgomote auriculare.

Examenul clinic obiectiv deceleaza perforatia timpanului de
diferite forme, localizatd in unul din cadranele timpanului, cheaguri de
singe pe peretii conductului auditiv, marginile perforatiei fiind
congestionate dar nesangerande.

Clinic si audiometric, pacientul prezintd o hipoacuzie de transmisie
purd, de obicei usoara (15-20 dB).

Tratamentul: vizeazd, 1n primul rand, prevenirea infectiei
secundare, a otitei supurate, posttraumatice. Dupa cateva zile, daca nu se iau
masurile terapeutice necesare, apare suprainfectia. Se aspird cheagurile
sanguine din ureche, de preferat sub microscop chirurgical, instilatiile
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auriculare fiind contraindicate, datoritd pericolului de suprainfectie. Pentru
refacerea timpanului se practicd miringoplastia cu pelicula de fibrind,
concomitent administrindu-se antibiotice pe cale generala.

Fractura izolatd a manerului ciocanului

Recunoaste drept cauza cea mai frecventd, fractura de baza de craniu
urmatd de perforatiile membranei timpanului, barotrauma, penetrarea cu
mine de pix, agrafe sau 1n incercirile de Tndepartare a unor corpi strdini
auriculari. Leziunea nu este deloc rard, dar diagnosticul nu e pus corect,
datoritd aspectului intact al timpanului. Un examen atent, otomicroscopic,
asociat cu o proba pneumatici, o compliantd crescutd, decelatd la
timpanometrie, 0 anamneza atentd pot conduce la un diagnostic corect, la un
bolnav cu pierdere medie de auz.

5.3.3. TRAUMATISMELE LABIRINTICE

Se intilnesc 1n traumatismele cranio-cerebrale acute, care intereseaza
baza craniului. Fracturile stincii temporalului sunt frecvente in cadrul
traumatismelor craniene. Din punct de vedere radio-anatomo-clinic,
intdlnim mai frecvent urmétoarele tipuri de fracturi:

— fracturi labirintice transversale — iradiate la stinci sau limitate doar
la stanca;

— fracturi timpanice extralabirintice — sunt fracturi longitudinale,
traiectul trecand fie Tnaintea, fie Tnapoia labirintului, pe care nu-1 afecteaza.

Aceste traumatisme pot leza labirintul, nervul facial sau alte structuri
anatomice de la acest nivel.

Simptomatologia este dominatd de hipoacuzie de perceptie, vertij,
acufene, otoragie, hemotimpan, coma etc.

5.4. CORPII STRAINI AURICULARI

Corpii strdini din C.A.E. sunt de doua feluri: exogeni si
endogeni.

5.4.1. CORPII STRAINI EXOGENI

Se intilnesc atat la copil, cat si la adult, intr-o gama foarte variata
(margele, bile, fragmente de plastic, hartie, fragmente metalice, boabe de
vegetale, insecte vii, patrunse accidental, larve depuse la bolnavii cu
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supuratii cronice). Cei mai frecventi corpi strdini sunt margelele si insectele.
Corpii strdini exogeni din C.A.E. se comporta variabil, In functie de natura
lor. Corpii strdini vegetali, fiind higroscopici, se pot umfla, marindu-si
volumul, obstruind astfel, in totalitate, C.A.E., putandu-se suprainfecta,
dand otite externe difuze.

Simptomatologie: otalgie violentd, mai ales in cazul corpilor striini
animati sau lipsa oricarei dureri, in cazul corpilor striini inerti; zgomote
auriculare, prezente la majoritatea cazurilor, dar, in special 1n cazul celor
animati; vertij de diferite intensitati, hipoacuzie variabila.

Complicatiile locale, produse de corpii strdini exogeni, in general,
sunt minime. Complicatiile posibile sunt: ulceratii ale C.A.E., otita externa,
adenita cervicala, perforatii ale membranei timpanice. Aceste leziuni nu lasa
sechele, Tn mod obisnuit.

Tratamentul diferd, dupd cum este vorba despre corpi strdini
animati, respectiv inerti. Inainte de efectuarea tratamentului trebuie stabilit
corect diagnosticul si natura corpului strdin. In majoritatea situatiilor este
suficientd spalatura auriculard. In caz de esec se poate extrage corpul striin
cu un instrument convenabil, sub microscop chirurgical. La copii, 1n special
la cei dificili, se recomanda anestezia generald, extragerea corpului strdin
facandu-se cu instrumente speciale. Se asigurd, in acest fel, indepartarea
corpului strdin fard a se produce complicatii. Corpii strdini animati trebuie,
in prealabil, omorati prin instilare cu diferite substante: ulei, lidocaina 2—
4%, gel de lidocaind. Se pare ci uleiul folosit la microscop are cea mai mare
eficientd. Dupd aceste instilatii se efectueaza spaldtura auriculard. In cazuri
speciale, cand corpul strdin a depasit istmul C.A.E., sau a patruns in casa
timpanului, prin perforarea acestuia, se practici extractia chirurgicald pe cale
endaurald sau retroauriculara.

5.4.2. CORPII STRAINI ENDOGENI

Dopul de cerumen

Este constituit din secretia glandelor ceruminoase din C.A.E. Este
cea mai frecventa afectiune din C.A.E.

Factori predispozanti: configuratia anormald a C.A.E., marimea
acestuia, tegumentul uscat, hipersecretia ceruminoasa.

Simptomatologie: dopul de cerumen este higroscopic,
manifestdndu-se brusc, dupa baie, prin hipoacuzie de transmisie, acufene si
disconfort.

Diagnosticul se pune prin otoscopie. Daca este prea uscat, se
recomandd Tnmuierea lui cu ulei.
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Tratament: indepartarea se face prin spalatura auriculard, cu seringa
Guyon. Cand sunt perforatii de timpan cunoscute, dopul de cerumen se
indeparteaza instrumental sau prin aspiratie, sub microscop chirurgical.

Dopul epidermic

Este constituit din lamele de descuamatie din pielea C.A.E.

Etiologia nu se cunoaste exact. Se incrimineazd afectiuni ale
aparatului respirator (sinuzite, bronsiectazii).

Dopul epidermic este aderent la peretele C.A.E., putdnd sia-l erodeze
si sa patrunda in urechea medie, actionand ca un veritabil colesteatom.

Tratament: instilarea zilnica, timp de cateva zile, de alcool salicilic,
sol. 3%, pentru efectul sdu cheratolitic, dupa care se face spalatura
auriculard. Se poate recurge la indepartarea instrumentald, cu un carlig sau o
pensa speciala.

4.5. OTITELE EXTERNE

Urechea externa este frecvent afectata de procese inflamatorii, unele
cu manifestari ugoare, altele putand pune in pericol viata bolnavului, ca in
otita externd necrozantd. Unele din afectiunile urechii externe pot simula
alte afectiuni, cum ar fi tumorile sau dermatitele primitive. O parte din
aceste procese inflamatorii raspund rapid la tratamentul uzual, altele sunt
foarte rezistente la tratament. Cele mai frecvente afectiuni inflamatorii ale
urechii externe sunt: otita externa difuza acuti, otita externa difuza cronica,
furunculoza C.A.E., otomicoza, eczema urechii externe, neurodermita.

5.5.1. OTITA EXTERNA DIFUZA ACUTA

Afectiunea se localizeaza la pavilion, C.A.E. si, uneori, cuprinde si
tesuturile periauriculare, cu adenopatii regionale.

Etiologie:

— traumatisme sau macerari locale;

— leziuni de dermita preexistenta (eczema).

Flora microbiand este reprezentatd, in ordinea frecventei, de:
Stafilococul patogen, piocianic, Proteus, Streptococ, Collibacil.

Factori favorizanti: eczeme constitutionale, reactii alergice locale,
dopuri de vatd, bolile de piscind, supuratia urechii mijlocii.
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Simptomatologie: bolnavul acuza durere locald si sensibilitate
crescutd a urechii externe. Durerea poate Tmpiedica somnul si se exa-
cerbeaza la presiunea pe tragus sau mobilizarea pavilionului auricular.

Otoscopia deceleazd congestie si edem local, C.A.E. fiind mai
ingust.

Evolutie: daca infectia progreseazd, simptomatologia se
accentueazd, creste edemul si congestia, otalgia devine foarte intens3,
putind apérea si otoreea purulentd. In formele grave de otiti externa,
fenomenele inflamatorii locale se extind in afara C.A.E., insotindu-se de
celulita si limfadenita.

Diagnosticul diferential se face cu: eczema acutd a conductului,
furunculul conductului, erizipelul urechii, otita medie supurata acuta.

Tratament: este medicamentos si constd Tn administrarea de
antibiotice si antiinflamatoare pe cale generala si locala. in prima faza, de
debut, se recomanda toaleta blanda, netraumatizantd, a C.A.E., urmata de
otopansament cu solutie de alcool salicilic, 3%, sau Hidrocortizon, solutie
Castellani. Se pot administra analgezice si antiinflamatorii orale, In aceasta
perioada. In fazele mai avansate se curitd, de asemenea, cu atentie C.A.E. si
se efectueazd otopansament, chiar de mai multe ori pe zi. Se recomanda
utilizarea antibioticelor local, in special a celor cu spectru larg (Neomicing,
Polimixin B, Kanamicind, Gentamicind) si Hidrocortizon (Cortisporin).

Dupa disparitia fenomenelor inflamatorii locale, se recomanda
continuarea tratamentului, circa 2-3 zile, pentru a evita recidiva locala. In
formele grave se recomanda utilizarea pe cale generald a antibioticelor si
antiinflamatoarelor. Dintre antibiotice, Penicilina si Genta-micina sunt
eficiente. Flora microbiand, in otita externa, este mixtd, gram-pozitivd si
gram-negativa. In cazul otitelor externe, suprainfectate cu Piocianic rezistent
la antibiotice, se va recurge la terapia cu vaccinuri standard sau preparate de
autovaccin.

5.5.2. OTITA EXTERNA DIFUZA CRONICA

Se caracterizeazd prin modificari cronice ireversibile, la nivelul
tegumentului C.A.E., fenomene inflamatorii cronice si prurit local. Otita
externd cronicd difuzd este secundard unei otite acute externe, incorect
tratatd. Tratamentul este dificil, in situatii particulare ajungandu-se chiar la
grefd de tegument.
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5.5.3. OTOMICOZA

Este o infectie micoticd a C.A.E. Cel mai frecvent, este o infectie
secundara unor supuratii auriculare cronice.

Etiologie: traumatisme locale, otite externe. Cel mai frecvent agent
etiologic Tn otomicoze este Aspergillus niger.

Simptomatologie: prurit intens in C.A.E., durere, ureche infundata.
Local, aspect caracteristic cu depozite micotice sau un simplu eritem.

Tratamentul: constd 1n toaleta locald atentd, pentru a Indeparta
depozitele micotice din C.A.E. Dintre antimicotice se recomanda alcoolul
salicilic, solutie Castellani, Clotrimazol, Exoderil.

5.5.4. ECZEMA CONDUCTULUI AUDITIV EXTERN

Aceastd afectiune poate mima o otitd externd difuzd. Este o
inflamatie secundard, produsd de secretiile purulente ce se dreneazad si
stagneaza in C.A.E., provenite din urechea medie §i mastoida. Tratamentul
este similar celui din otita externa cronica difuza.

5.5.5. FURUNCULOZA CONDUCTULUI AUDITIV EXTERN

Este infectia tegumentului C.A.E., cauzatd cel mai frecvent de
Stafilococi. Afectiunea este foarte frecventd. Este provocatad de leziuni ale
tegumentelor C.A.E., produse de gratajul cu diverse obiecte. Uneori, in
cazul furunculozelor recidivante, este necesard cercetarea glicemiei,
glicozuriei, pentru descoperirea unui diabet latent.

Simptomatologia. Durerea este semnul cel mai important. Este
intensd, precoce, fiind spontand sau la atingerea C.A.E. si a pavilionului.
Alte semne sunt: hipoacuzia de transmisie si acufenele. Otoscopia
evidentiazd o tumefactie circumscrisd in jurul unui folicul pilosebaceu,
ulterior se constituie burbionul, abcedarea fiind spontani sau prin incizie
chirurgicald. Semne generale care pot apare: usoard ascensiune febrild,
alterarea moderati a starii generale, frisoane.

Tratamentul este local si general, cu antibiotice (Oxacilina,
Eritromicind). Drenajul chirurgical se recomandd 1n abcesele profunde si
cand nu existd raspuns la tratamentul obisnuit.
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5.5.6. OTITA EXTERNA NECROZANTA (MALIGNA)

Este o entitate morbida, descrisi de Chandler. Cunoscutd si sub
denumirea de otitd externd maligna, este, de fapt, o osteomielitd a osului
temporal, cauzatd de un germen microbian gram-negativ, cel mai frecvent
incriminat fiind Pseudomonas aeruginosa. Pacientii prezintd simptome de
deficientd imunologicd, aproximativ 80% fiind diabetici. La inceput, infectia
cuprinde cartilajul si osul subiacent, dupa care se extinde la tesuturile din
jur, devenind, dintr-o afectiune locald, o afectiune extensiva. in procesul
infectios este interesatd glanda parotida, articulatia temporo-mandibulara,
mastoida, nervii cranieni si baza craniului.

Simptomatologia. Semnele clinice intalnite sunt: otoreea, otalgia,
hipoacuzia, artrita temporo-mandibular, disconfortul hemifacial.

Otoscopia deceleaza secretii muco-purulente in C.A.E., edem local,
cu ingustarea conductului, tesut de granulatie la jonctiunea portiunii osoase
cu cea cartilaginoasa, leziune ce poate mima, In prima faza, o fistuld osoasa
secundard unei otomastoidite cronice.

La examenul clinic se adaugd examenul radiologic si biopsia din
tesutul de granulatie.

Diagnosticul trebuie suspectat la orice pacient cu otitd externd, cu
evolutie particulard, trenantd, n special la cei cu diabet zaharat sau alti
factori de risc. Diagnosticul precoce 1n otita externd malignd prezintd o
importantd deosebitd, avand in vedere letalitatea cazurilor in faza avansata
de boala. Diagnosticul se bazeaza pe prezenta a cel putin trei semne sau
simptome:

— otitd externa persistenta;

— tesut de granulatie in C.A.E.;

— confirmarea radiologicd a leziunilor de osteomielitd la nivelul
C.A.E., a mastoidei sau la baza craniului;

— leziuni de nervi cranieni;

— izolarea bacilului Pseudomonas aeruginosa in secretia otica.

Afectiunea prezinta trei stadii clinice:

— stadiul I — afectiunea este circumscrisd la C.A.E.;

— stadiul II — se extinde in afara C.A.E. si intereseazi nervii cra-
nieni;

— stadiul III — apar cointeresdri meningoencefalice, prognosticul
fiind infaust.
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Tratamentul local, ca si in otita externd, riméne fara rezultat, acest
lucru in contextul clinic general al bolnavului cu diabet zaharat. Succesul
terapeutic in aceastd afectiune constd In cooperarea dintre medicul
infectionist si otorinolaringolog. Datoritd rezistentei bacilului Pseudomonas
aeruginosa la antibiotice, se recomanda antibioterapie n dubli asociere, pe o
perioada de cel putin 6-8 sdptamani. In general, se asociaza aminoglicozide
cu o cefalosporind de generatia a treia. Dintre aminoglicozide se preferd
Tobramicina.

Tratamentul chirurgical constd in simpla debridare locald pana la
mastoidectomie simpld sau mastoidectomie extinsd cu craniectomie. in
stadiul I de boald, tratamentul medical este eficient in majoritatea cazurilor.
In stadiul II, la cazurile la care tratamentul medicamentos nu da rezultate, se
recomanda asocierea tratamentului chirurgical. In stadiul III, indiferent de
tratamentul aplicat, rezultatele finale sunt fatale.

5.6. PATOLOGIA INFLAMATORIE SI INFECTIOASA A
URECHII MEDII

Din punct de vedere didactic, inflamatiile urechii medii se clasifica
in urmatoarele entitdti anatomoclinice:

— Otite medii acute cu timpan inchis (otita seroasd acutd, otita
barotraumatica si otita catarald sau congestiva).

— Otite medii acute cu timpan deschis (otita medie supurata acutd).

— Otite medii cronice cu timpan inchis (otita seromucoasa cronici,
otita fibroadeziva).

— Otite medii cronice cu timpan deschis (otita medie supuratd
cronicd, sechele cicatriciale ale acestora, timpanoscleroza).

La originea majoritatii covarsitoare a afectiunilor inflamatorii de la
nivelul urechii medii se situeaza disfunctia tubard, terenul alergic si
deficientele imunologice.

Tulburari ale functiei Trompei luiEustachio

Disfunctia tubard se 1Intilneste 1intr-o serie de afectiuni
nasofaringiene, cum ar fi adenoidita acuta si cronica, faringoamigdalitele,
rinosinusitele, tumorile nazofaringiene, rinita alergicd, polipoza nazala,
bolile infectocontagioase etc.
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Obstructia tubara de scurta durata determina o aeratie deficitara a
urechii medii, cu aparitia unei presiuni negative la nivelul casei timpanului.
Mucoasa se edematiazd, iar membrana timpanului este retractatd cu lantul
osicular rigidizat. Pe acest fond, in casa timpanului apare un transsudat seros
(otita seroasa).

In cazul unei obstructii tubare persistente, procesele evolueazi.
Mucoasa urechii medii se modificd, cu transformarea celulelor epiteliale
plate in celule ciliate prismatice si celule caliciforme secretoare de mucus.
Activitatea acestora din urma creste, cu cresterea secretiei de mucus care se
amestecd cu transudatul deja existent. Apare, astfel, seromucotimpanul si
otita mucoasa (glue ear).

Toate aceste modificari determind, la rindul lor, accentuarea
tulburarilor de ventilatie, cu aparitia unui adevarat cerc vicios.

Procese de transformare au loc si la nivelul submucoasei, cu
proliferarea, pe de o parte, a tesutului conjunctiv si aparitia, pe de alta parte,
a unei reactii imunologice celulare locale. Mucoperiostul inactiv al urechii
medii se transforma intr-o mucoasa respiratorie hiperplastica, secretorie care
reactioneazd imunologic la orice stimul nou apdrut (bacterian, chimic,
mecanic, alergic, enzimatic sau autoimun). Aceasta hiperreactivitate creeaza
conditii de aparitie a unor modificari ireversibile, evolutive de fibroza si
scleroza la nivelul casei timpanului (otita fibroadeziva, timpanoscleroza).

5.6.1. CATARUL TUBOTIMPANIC ACUT (OTITA SEROASA
ACUTA)

Boala, numitd si otitd acutd catarald exudativa, apare de obicei pe
fondul unui episod inflamator acut de la nivelul rinofaringelui, a nasului si
sinusurilor paranazale sau a alergiei. Ca factori predispozanti putem
mentiona mai ales vegetatiile adenoide la copil, dar si rinita hipertrofica sau
deviatia septului nazal. Lichidul din ureche este de culoare gilbuie, este
steril si coaguleazd in prezenta aerului. Contine imunoglobuline E si G,
glicoproteine si lipoproteine.

Etiopatogenia afectiunii este caracterizatd cel mai bine de lantul:
disfunctie tubard de diverse cauze — presiune negativa in casa timpanului —
transsudat seros.

Incidenta. Otita seroasa se Intalneste mai frecvent la copil. O serie
de studii au ardtat ca peste 30% din copii pana la varsta de 2-3 ani prezinta
unul sau mai multe episoade de otita seroasa.
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Simptomatologie. Dominantid este hipoacuzia de transmisie (20-30
dB), cu senzatie de ureche Infundatd si presiune auriculard. Unii pacienti
descriu o senzatie de lichid in ureche, lichid care se deplaseaza la miscarile
capului. Pot aparea si acufene, de obicei de tonalitate joasd, si autofonie.

Examenul obiectiv. Oroscopia ne aratd un timpan mat, retractat, cu
manerul ciocanului orizontalizat §i apofiza externd proeminentd. Reflexul
luminos este intrerupt sau lipseste. Transsudatul din casa timpanului apare
ca un nivel lichidian care se modificd la miscarile capului. Uneori se pot
decela bule hidroaerice, mai ales dupad insuflatii tubare sau manevra
Valsalva. Pentru un diagnostic corect, otoscopia trebuie facutd cu
microscopul chirurgical si speculul pneumatic (mobilitatea timpanului).

Audiograma tonala liminara ne aratd o hipoacuzie de transmisie,
iar probele cu diapazonul sunt modificate 1n acelasi sens (Weber lateralizat
la urechea bolnava, Schwabach prelungit, Rinne negativ).

Timpanometria este o metodd moderna de explorare a urechii
medii, importantd in precizarea diagnosticului. In otita seroasd se obtin
timpanograme de Tip B, aplatizate sau Tn forma de dom, care semnificad o
compliantd foarte scazutd a membranei timpanice cu lichid 1n casd; sau de
Tip C, cu varful in zona presiunilor negative, semnificind o complianta
pastratd desi redusd, dar cu presiune negativd la nivelul urechii medii.
Reflexul stapedian nu poate fi pus 1n evidenta.

Diagnosticul diferential se face cu hematotimpanul, otolicvoreea,
barotrauma, tumora glomicd, dar si cu alte hipoacuzii de transmisie cu
timpan Inchis, cum ar fi otoscleroza sau fixarea capului ciocanului.

Tratament. Terapia conservatorie a acestei afectiuni include
picaturi decongestionante nasofaringiene, antihistaminice, corticosteroizi pe
cale generald, in scheme terapeutice cu duratd limitatd, mucolitice si, uneori,
antibiotice. Se practicd insuflatii tubare cu para Polizer si sonda Itard si
manevra Valsalva de autoinsuflatie tubard. Acestea trebuie nsd evitate, in
cazul prezentei unor episoade infectioase rinofaringiene acute.

Tratamentul chirurgical se impune in cazul unor otite seroase,
rezistente la tratament sau persistente datoritd unor factori locali, obiectivi.
Operatiile cele mai des efectuate sunt adenotomia la copiii cu vegetatii
adenoide, timpanotomia si plasarea unui tub de dren transtimpanic. De
asemenea, trebuie Indepdrtate eventualele tumori benigne rinofaringiene,
deviatii de sept nazal si tratate supuratiile nasosinusale, care intretin
obstructia tubara.

Evolutie, prognostic. Catarul tubotimpanic acut poate avea o
evolutie bund, cu cedarea rapida a simptomelor, dar se poate si croniciza, cu
trecerea spre o otitd medie seromucoasa.
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5.6.2. OTITA MEDIE SEROMUCOASA  CRONICA,
MUCOTIMPANUL (GLUE EAR)

Patogeneza. In cazul persistentei obstructiei tubare si tulburarilor de
ventilatie, lichidul din urechea medie se Tngroasd, devenind seromucos sau
chiar mucos. Aceasta se produce prin modificarile care au loc la nivelul
mucoasei urechii medii, cu cresterea numarului si activitatii celulelor
secretoare de mucus. Aceastd secretie viscoasd nu mai poate fi rezorbita si
este dificil transportatd, ducand la aparitia, 1n final, a unei adevarate otite
mucoase (glue ear).

Incidenta. Seromucotimpanul apare adesea bilateral si se dezvolta
mai ales la copiii de virstd prescolara si din clasele primare. La origine stau,
cel mai frecvent, vegetatiile adenoide, cu infectii rinofaringiene repetate.

Semnificatia deosebitd a bolii rezidd mai ales in prejudiciul adus
acestor copii de hipoacuzia de transmisie, frecvent bilaterala si adesea
considerabild, intr-o perioadd de invatare foarte importantd. Pe langa
tulburdrile de insusire a limbajului, pot apdrea si influente nefavorabile
asupra dezvoltarii intelectuale.

Simptomatologie clinica. in centrul tabloului clinic st hipoacuzia
de transmisie. Aceasta este de 40-50 dB si este observatd de catre parinti
cand este bilaterald. In cazuri rare poate apdrea o usoard componentd
neurosenzoriald, explicabild prin reducerea schimburilor de oxigen la
nivelul ferestrei rotunde si prin presiunea exercitatd de transsudat asupra
membranei acestei ferestre.

Examenul obiectiv. Otoscopia pune in evidenta un timpan mat, gri-
gilbui, care bombeazi. In cazul prezentei unei componente inflamatorii se
evidenteazad un desen vascular accentuat.
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Timpanotomia. Drenaj transtimpanic (tub Diabolo)

Diagnostic. Audiograma tonald liminard si probele cu diapazonul
documenteazd hipoacuzia de transmisie descrisd mai sus. Timpanograma
este de Tip B, plata, iar reflexul stapedian lipseste.

Tratament. Terapia seromucotimpanului la copii alocd o importanta
deosebitd adenotomiei, indepartirii vegetatiilor adenoide hiperplazice. In
aceeasi sedintd operatorie se poate efectua o timpanotomie, cu aspirarea
atentd si, pe cit posibil, totald a secretiei mucoase. Se administreaza picaturi
decongestionante nasofaringiene timp de o s@ptdméana, postoperator, pentru
a preveni reobstruarea ostiumului faringian al trompei de citre edemul
colateral de dupa adenotomie. In majoritatea cazurilor, aceste manevre duc
la normalizarea presiunii In urechea medie si la reluarea functiei tubare.

In mod exceptional se inserd tuburi de dren transtimpanic inci de la
prima sedintd operatorie. Acestea sunt confectionate din materiale
biocompatibile (silicon, aur etc.), se pastreaza cateva luni, maximum un an
si de obicei se elimind singure. Rareori este necesard insertia repetatd de
tuburi transtimpanice.

Drenajul transtimpanic a fost introdus ca modalitate terapeuticd in
aceastd afectiune 1n anul 1954, de citre Armstrong, si este foarte utilizatd in
SUA, fiind cea mai frecventd interventie chirurgicala pe ureche.

Indicatiile drenajului transtimpanic sunt urmaitoarele: persistenta
otitei seroase mai mult de 12 saptdmani; lipsa de raspuns terapeutic dupd 4
sdptdmani de tratament cu antibiotice, decongestionante si antihistaminice;
hipoacuzie de transmisie severa; despicatura velopalatina.

Drenajul transtimpanic poate produce si complicatii locale la 5-10%
din cazuri: otoree (5-15%), persistenta perforatiei dupd indepartarea
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drenajului, timpanosclerozd cu leziuni atrofice de timpan, granulatii
timpanale, colesteatom secundar, leziuni osiculare si chiar hipoacuzie de
perceptie.

Pentru a fi eficient in timp, drenajul transtimpanic trebuie asociat
neapdrat cu Indepartarea cauzelor de obstructie mecanicd a trompei lui
Eustachio.

Evolutie, prognostic. Desi este posibila vindecarea spontana a otitei
seromucoase, cele mai multe cazuri au o evolutie trenantd si bilaterala,
facand necesar protocolul terapeutic descris mai sus.

In cazul lipsei unui tratament adecvat, efectuat la timp, aceste cazuri
pot evolua spre o patologie auriculard de lunga durata: otitd fibroadeziva,
otitd medie supuratd cronicd, colesteatom, timpanoscleroza.

5.6.3. OTITA FIBROADEZIVA

Definitie. Otita cronica fibroadezivd sau otita atelectatica este o
inflamatie cronica a urechii medii, caracterizatd prin dezvoltarea unor
aderente fibroase 1n casa timpanului. In majoritatea cazurilor evolueazi cu
timpan Inchis, fiind secundard unor otite seromucoase evolutive.

Anatomopatologie. Modificarile histopatologice sunt in functie de
stadiul evolutiv al bolii.

In stadiul I, modificirile sunt minime, caracteristice otitei
seromucoase, 1n casa timpanului gasindu-se un exudat seros. Mucoasa este
inflamatd, prezentdnd un bogat infiltrat inflamator cronic limfoleucocitar.
Aceste modificari, sunt cauzate de disfunctia tubard cronica, exudatul din
casa timpanului fiind vascos si de culoare gilbuie. In aceastd faza de otitd
seromucoasa cronicd, afectiunea este reversibild daca se indeparteaza cauza
care a declansat si Intretinut boala (vegetatii adenoide, sinusite, deviatii de
sept, cozi de cornet, polipoza nazald, cancer rinofaringian).

Stadiul II sau fibroinflamator, pe 1langd manifestarile inflamatorii
descrise anterior, se caracterizeaza prin aparitia fibrozei locale. Modificarile
de fibrozad de la nivelul mucoasei se extind si la articulatiile osiculare,
muschiul scaritei, fereastra ovald, timpan etc. Continutul mucos al casei
timpanului se cloazoneaza 1n pungi ale mucoasei.

Stadiul IIT sau fibroadeziv este stadiul evolutiv final. In acest stadiu,
fibroza este dominantd, cu toate consecintele functionale negative ce decurg
din aceasta. In aceastd fazd, casa timpanului are un volum redus, la
otoscopie, timpanul apare profund modificat, prin disparitia reperelor
anatomice normale. Acesta este Tngrosat, infundat, chiar lipit de
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promontoriu. Lantul osicular este fixat, la examenul cu speculul pneumatic,
timpanul fiind imobil. Trompa lui Eustachio poate fi liberd, obstruati total
sau partial.

Simptomatologia clinica este dominatd de hipoacuzie, care este
progresiva si insotitd de acufene, fard ca bolnavul sa fi prezentat supuratie
auriculara.

Examen obiectiv. Otoscopia deceleazd un timpan modificat,
ingrosat, retractat, cu triunghiul luminos disparut. Apofiza scurtd a
ciocanului este proeminentd, iar manerul ciocanului este retractat si
orizontalizat. Examenul timpanului trebuie facut cu microscopul chirurgical
si speculul pneumatic Siegle. Audiometria pune in evidentd gradul
hipoacuziei, la inceput hipoacuzie de transmisie, apoi mixtd, mai accentuata
pe frecventele inalte.

Diagnosticul se stabileste pe baza examenului clinic, audiometric si
radiologic.

Diagnosticul diferential. Otita fibroadeziva trebuie diferentiatd cu
mare atentie, mai ales 1n fazele incipiente de otoscleroza, care de multe ori
poate fi asociatd, pundnd probleme delicate de diagnostic diferential. in
unele situatii, diagnosticul de certitudine se pune intraoperator, prin
controlul casei timpanului.

Profilaxia se face prin tratarea corectd a otitei seromucoase §i
inlaturarea conditiilor de aparitie a disfunctiei tubare.

Tratamentul variazd in functie de stadiul evolutiv, in stadiul final
de otitd fibroadeziva tratamentul medical fiind ineficient. Se utilizeaza
insuflatii tubare, cu para Polizer sau sonda Itard, prin care se pot introduce
in casa timpanului diferite substante medicamentoase, in special
hidrocortizon. Cortizonul se poate introduce in casa timpanului si prin
injectii transtimpanice, Tnsd 1n acest caz existd risc crescut de accidente.
Tratamentul chirurgical vizeazad restabilirea anatomicd si functionald a
urechii medii.

5.6.4. TIMPANOSCLEROZA

Definitie. Timpanoscleroza este o afectiune cronica a urechii medii,
nesupurativd, urmare In marea majoritate a cazurilor a unei supuratii
auriculare.

Anatomopatologie. Afectiunea se caracterizeazd din punct de
vedere histopatologic printr-o remaniere hialind, mai mult sau mai putin
calcificantd, a mucoasei casei timpanului.
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Simptomatologia clinica este dominatd de hipoacuzie, care este
uneori avansatd, fiind de transmisie purd sau mixta, in general de peste 50
dB.

Examenul obiectiv. La otoscopie se deceleazd, in majoritatea
cazurilor, perforatia timpanului, care poate fi de diferite marimi. La nivelul
timpanului se pot evidentia, de asemenea, depozite calcare si cicatrici atrofe.
Alteori timpanul este integru, impregnat cu plici calcare albe, cretoase. In
acelasi timp, leziuni de timpanosclerozi invelesc si lantul osicular, care
apare pietrificat.

Diagnosticul timpanosclerozei se pune pe baza simptomatologiei
clinice, Tnsd extensia leziunilor locale se stabileste numai prin explorare
chirurgicala.

Tratamentul este chirurgical si constd in diverse procedee de
timpanoplastie, cu nchiderea perforatiei timpanale, eliberarea membranei
timpanice si a oscioarelor de aderente si placi calcare si reconstructia unui
lant osicular mobil, functional.

5.6.5. OTITA BAROTRAUMATICA

Aceastd afectiune apare la profesionistii care lucreazd in conditii
deosebite, cu variatii mari de presiune (aviatori, chesonieri, scafandrii).

Mecanismul de producere al otitei, la aviatori, este urmatorul: La
ascensiune, aerul din urechea medie iese liber prin trompa, iar la coboréare,
presiunea aerului creste. Datoritd disfunctiei tubare, aerul nu patrunde
suficient Tn urechea medie si timpanul se infundd. Ca urmare, in urechea
medie apare un transsudat seros sau serosanghinolent.

Simptomatologia clinica este dominata de hipoacuzie de transmisie
uni- sau bilaterald, acufene pulsatile, senzatie de presiune auriculard si,
uneori, otalgie si chiar vertij.

Examenul obiectiv otoscopic ne aratd un timpan retractat, injectat,
cu congestie radiard si pe manerul ciocanului. Transsudatul este galbui sau
hemoragic, iar n casa timpanului pot aparea bule de aer.

Timpanograma este de Tip B, platd, sau de Tip C, deviatd in zona
presiunilor negative.

Tratament. Se administreazd picdturi decongestionante nazale,
antibiotice, hidrocortizon. Se practicd insuflatii tubare cu para Polizer si
sonda Itard, manevra Valsalva. In caz de vertij se poate administra tratament
antivertiginos (Torecan, Betaserc) si de imbunatdtire a circulatiei sanguine
labirintice.
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In cazul in care boala nu cedeaza la tratament conservator se practica
timpanotomie, aspirarea cu grija a secretiilor si eventual plasarea unui tub
de dren transtimpanic.

Evolutie, prognostic. In general, otita medie barotraumatica
evolueazd favorabil, cu restitutio ad integrum. In cazuri rare, de rupturd a
membranei ferestrei rotunde sau in boala de cheson, poate evolua cu vertij
prelungit si cu hipoacuzia de perceptie persistenta si acufene.

5.6.6. OTITA MEDIE CONGESTIVA ACUTA

Aceasta entitate clinicd este foarte frecvent Intalnitd atat la adult, cat
si la copii. Este secundarad unor adenoidite acute, viroze respiratorii, corize
acute, stari gripale.

Afectiunea debuteaza concomitent sau la cateva zile dupa o infectie
de cai aeriene superioare, prin otalgie si hipoacuzie. La otoscopie se
constatd o congestie difuzd sau localizatd In epitimpan si de-a lungul
manerului ciocanului. De mentionat ca reperele anatomice sunt modificate,
dar se pot identifica.

Unii autori considerd otita medie congestivd acutd ca pe un prim
stadiu, presupurativ, al otitei medii supurate acute, reversibil, la un tratament
antibiotic, conservator, corect.

Tratamentul: decongestionante si dezinfectante nazofaringiene,
antibiotice, antalgice si caldurd locala.

5.6.7. OTITA MEDIE SUPURATA ACUTA

Definitie. Otita medie supurata acutd sau otita acutd cu timpan inchis
reprezintd localizarea unui proces supurativ acut in urechea medie (abces
cald).

Incidenta. Afectiunea se ntalneste la toate varstele, dar mai frecvent
la copii, din cauza hiperreactivitatii tesutului limfoid. Aparitia antibioticelor
si utilizarea lor pe scard largd au redus mult incidenta supuratiei auriculare
acute si a complicatiilor sale. In acelasi timp, antibioterapia incorecta a creat
rezistentd microbiand, permitand aparitia unor otite trenante si recidivante.

Etiologia otitei supurate acute este microbiand, infectia fiind
pregititd prin viroza respiratorie, cel mai frecvent de infectiile virale
rinofaringiene sezoniere. Germenii microbieni cel mai frecvent implicati
sunt Streptococcus pneumonie (35%), Haemophilus influenzae (20%),
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Streptococcus grup A (8%), Branhamella catarhalis (3%) si Staphilococcus
aureus (2%).

Cauzele favorizante ale otitei medii supurate acute sunt locale si
generale. Cauzele locale sunt adenoiditele acute, amigdalitele acute,
sinusitele acute, tumorile nazofaringiene etc. Cauze generale sunt virozele
respiratorii, bolile infectocontagioase, alergia nazosinusald, imunitatea
deficitara etc.

In majoritatea cazurilor, infectia se propaga la urechea medie, prin
trompa (80%), restul pe cale hematogena sau externd. Modificarile
preexistente in urechea medie: tulburdri de ventilatie, transsudat si exudat,
favorizeaza infectia cu germeni microbieni. Calea hematogena este rar
intdlnitd in clinicd, putind apdrea 1In septicemii §i unele boli
infectocontagioase. Calea externd poate aparea in caz de perforatii
preexistente ale timpanului, atunci cind se practica spaldturd auriculard sau
se instileaza solutii n ureche, sau, dacd, o datd cu un traumatism, patrund in
urechea medie corpi strdini care produc infectia.

Anatomopatologie. Leziunile cuprind toate componentele urechii
medii, caracterizandu-se, la inceput, printr-o hiperemie difuza a mucoasei,
care duce la aparitia unui exudat in casa timpanului, care contine fibrinogen.
Prin suprainfectie microbiand, exudatul devine serosanguinolent, apoi
mucopurulent si purulent. Acest stadiu evolutiv se caracterizeazd prin
integritatea membranei timpanului.

Dacd nu se intervine terapeutic, prin timpanotomie, se produce
perforarea spontand a timpanului, cu aparitia otoreei si ameliorarea
simptomatologiei subiective.

Simptomatologia clinica a otitei medii supurate acute este diferita,
in functie de stadiu sau faza evolutiva.

In prima fazi, de otitd catarald sau congestivi, simptomatologia se
caracterizeazd prin otalgie, la inceput intermitentd, apoi permanentd si
hipoacuzie moderatd. Otita, In aceastd faza, evolueazd concomitent cu o
rinofaringita acuta de etiologie virald, caracterizandu-se printr-o hiperemie a
mucoasei casei timpanului, transsudat urmat de exudat Tn casa timpanului.

La otoscopie se constatd o congestie a timpanului, care poate fi
difuza sau localizata Tn epitimpan si de-a lungul ménerului ciocanului. Poate
fi afectata si starea generald, cu subfebrilitati, paloare, vertij etc.

In faza a doua de otita colectati sau abces cald, faza care urmeaza
dupa céteva ore sau zile de evolutie, in functie de virulenta microbiand sau
rezistenta organismului, otalgia devine permanentd si pulsatila, cu iradiere
temporofaciala, febra, hipoacuzie si acufene.
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Timpanul este intens congestionat sau palid, prin anemia locald
produsd de distensia lui, prin puroiul acumulat in casa timpanului.
Membrana timpanului poate bomba in totalitate, in sticld de ceasornic, sau
numai 1n cadranele posterioare.

In aceasti fazi este afectatd si starea generald a bolnavului, in special
dacd este copil, febra fiind ridicatd, la 39-40 °C, cu frisoane, insomnie,
inapetenta si chiar convulsii.

Faza a treia de otita supurata perforata este determinatd de
perforarea spontand a membranei timpanului, prin acumulare de puroi n
casd sau prin timpanotomie. Perforatia spontana a timpanului este localizata
de obicei anteroinferior, dar poate fi localizata si la un cadran superior, cu
drenaj ineficient. Din acest motiv este bine s se efectueze timpanotomia
profilactica, In cadranul posteroinferior, decliv, pentru a favoriza drenajul si
vindecarea, cu restitutio ad integrum.

In aceastd fazd, dupa perforarea timpanului, durerea retrocedeazi
rapid, iar simptomatologia generala se amelioreaza evident.

Otoscopia evidentiaza o otoree purulentd, care se evacueaza din casa
timpanului, in mod pulsatil, daca perforatia este mica. Daca drenajul este
ineficient, este necesara largirea perforatiei.

Ultima faza este de vindecare sau de rezolutie. Aceasta se Intampla
in mod obignuit sub un tratament corect, in caz contrar, boala putiand evolua
spre cronicizare. Otoreea cedeazd dupd 7-10 zile de la debut, Inchiderea
perforatiei dureaza 10-15 zile, iar auzul revine la normal mai tardiv, dupa
3—4 saptdmani.

Complicatiile otitei medii supurate acute sunt rare astdzi, datoritd
utilizarii antibioterapiei pe scard largd si a tratamentului local si general
corespunzator. Complicatiile se produc din cauza unui tratament incorect, a
deficientelor imunitare, a vAarstei bolnavului s§i din cauza virulentei
accentuate a germenilor microbieni.

Cele mai frecvente complicatii sunt: mastoidita acutd, abcesele
subperiostale, labirintitele acute si complicatiile endocraniene.

Diagnosticul, in general, nu ridicd probleme, el bazindu-se pe
simptomatologia clinicd, descrisd anterior. Cu toate acestea, acuretetea
diagnosticului variaza Tn limite foarte largi, mai ales atunci cand pacientul
afirma ca a prezentat frecvente episoade de otitd acutd, sau in copildrie a
avut un drenaj transtimpanic. In aceste situatii se cere o atentie deosebiti in
ceea ce priveste examenul clinic, acesta trebuind facut intotdeauna sub
microscop.

Tratament. Unul din scopurile principale ale tratamentului este
reducerea durerii si a febrei. Daca tratamentul cu antibiotice si
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antiinflamatorii este eficient, febra si otalgia cedeaza 1n primele 24 de ore.
Recomandat este tratamentul oral, cu Amoxicilind sau Eritromicina (40 mg
pe kg corp si zi), timp de 7-10 zile.

|

Timpanotomia

Timpanotomia se face in cazul bombarii timpanului. Alti autori
practicd timpanotomia foarte rar si numai in caz de complicatii. Dupa
timpanotomie se poate practica recoltarea secretiei, cu culturd si
antibiograma.

Indicatiile timpanotomiei sunt urméatoarele:

— Lipsa de raspuns la tratament corect administrat, febrd si durere
persistenta si dupa 48 de ore de la Tnceperea tratamentului.

— Pacienti cu deficit imunologic sau tratati cu imunosupresoare sau
corticosteroizi.

— La nou-néscut sub 6 saptamani.

In caz de rispuns nefavorabil la tratamentul administrat sau in cazul
persistentei simptomatologiei peste 10 zile, bolnavul trebuie reevaluat,
existdnd posibilitatea dezvoltirii unei complicatii. In aceastd situatie se
poate schimba antibioticul cu unul cu spectru mai larg sau efectua
timpanotomie, culturd si antibiograma. Timpanotomia constd in incizia
membranei timpanice si se face in anestezie locald sau generald, in functie
de varsta si cooperarea pacientului.

Probleme terapeutice dificile pun otitele medii supurate acute
recidivante, tratamentul acestora trebuind si vizeze mai multe obiective ce
tin de pacient, familia copilului, medicatie si imunostimulare.
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Forme clinice. Otita gripala se intilneste in timpul epidemiilor de
gripd, debutul fiind brusc, cu otalgie, febrd ridicatd si evolutie rapida.
Simptomatologia este asemandtoare cu cea a otitei medii supurate acute
banale. Frecvent, se Iintilneste miringita acutd flictenulara sau
hemoragica. Aceasta se caracterizeaza prin aparitia de flictene hemoragice
sub epiteliul timpanului si pe tegumentul conductului auditiv extern.
Simptomatologia este dominatd de otalgie si stare generald gripala.
Timpanul nu perforeazd, iar otoreea lipseste. Uneori, prin spargerea
flictenelor, poate apdrea o otoragie minima. Tratamentul general este cel
obisnuit, iar local se fac pansamente uscate sau cu solutie de hidrocortizon si
antibiotice. Evolutia este favorabila spre o vindecare fard urmari.

Otitele medii supurate acute din cursul bolilor infectocontagioase
sunt, astizi, rare, datoritd antibioterapiei. In trecut insi ele erau extrem de
grave, prin leziunile osoase distructive masive si prin complicatiile locale si
endocraniene. Denumite si otite medii necrotizante acute, ele au o mare
tendinta spre cronicizare.

Formele traumatice sunt secundare perforatiilor traumatice de
timpan, prin care se propagd germeni microbieni in urechea medie,
producand supuratia acesteia.

Forme clinice dupa varsta. Majoritatea otitelor medii supurate
acute se Tntalnesc la copil, 75% inainte de 10 ani si 20% 1n a doua copilarie.
Cei mai frecvent afectati sunt copiii cu vegetatii adenoide si amigdalite
cronice.

La sugar si copilul mic pot surveni forme cu o evolutie speciald, mai
grava. Astfel, simptomatologia generald este zgomotoasd, cu febrd mare,
varsaturi, tulburari de alimentatie si de somn, semne de iritatie meningeala
si cerebrala. Pe acest fond, semnele locale pot fi relativ discrete. Cu cat
copilul este mai mic, cu atat mai pronuntatd este simptomatologia generala
si mai discrete semnele locale (simptomele gastrointestinale pot fi pe prim
plan).

La aceste forme, timpanotomia trebuie facutd cit mai repede.
Uneori, 1n functie de simptomatologia clinica, este necesard antrotomia, in
anestezie generala.

Evolutia poate fi trenantd, cu numeroase recaderi si reacutizari, care
se pot asocia cu bronhopneumonie, tulburdri gastrointestinale sau
pielonefrita.

La adult, otita medie supuratd acutd este rard, insd, anumite forme
clinice, in special cele cu pneumococ, pot da complicatii endocraniene, chiar
daca manifestarile clinice au fost reduse. Daci la acestea se adauga diabetul,
alergia sau alte afectiuni cronice, gravitatea otitei medii poate fi deosebita.
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Evolutie, prognostic. in mod obisnuit, otita medie supuratd acuta
are o evolutie favorabild, cu caracter autolimitativ si restitutio ad integrum.
Existd 1nsd si cazuri care evolueazd spre cronicizare sau spre complicatii
extrem de grave.

5.6.8. OTOMASTOIDITA ACUTA

Definitie. Otomastoidita acutd, denumitd si osteoflegmonul
mastoidian, este o complicatie a otitei medii supurate acute. La copii, sub 2
ani, se foloseste termenul de otoantritd.

Etiologie. Otomastoidita acuta este cauzatd cel mai frecvent de
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes si  Staphilococcus
aureus. Infectia se propaga de la casa timpanului la mastoida, prin aditus ad
antrum, producand inflamatia mucoasei si a osului. Pentru constituirea
mastoiditei acute trebuie intrunite anumite conditii: varsta bolnavului, aditus
scurt, mastoida bine pneumatizata, virulenta germenilor microbieni, terenul
bolnavului etc.

Simptomatologia clinica variaza in functie de gravitatea afectiunii,
de varstd, la adult avand o simptomatologie frustd. Simptomele locale sunt
caracterizate prin otalgie cu iradiere mastoidiana si Tn hemicraniu, otalgia
fiind continud, spontand sau la palparea si percutia mastoidei. La aceste
simptome se adaugd simptomele generale ca febra, anorexia, paloarea fetei
etc.

Examenul obiectiv evidentiaza, la otoscopie, supuratia auriculara,
prezenta perforatiei, puroiul pulsatil sau, Tn situatii particulare, absenta
otoreei, prin inchiderea perforatiei si exacerbarea simptomatologiei clinice.

Hipoacuzia de transmisie se deceleaza clinic, instrumentar (Weber
lateralizat la urechea bolnava, Rinne negativ) si audiometric.

Radiografia mastoidei, in diferite incidente (Schuller, Chaussé III),
evidentiazd o voalare a septurilor intercelulare sau distructii lacunare, cu
mare valoare diagnostica si terapeutica.

Tratament. Printr-un tratament local si general cu antibiotice,
otomastoidita acutd se poate vindeca in 10-15 zile. Unii autori recomanda
timpanotomia largd in combinatie cu un tratament sustinut cu antibiotice.
Alteori, otomastoidita acutd poate evolua trenant, manifestandu-se evident
in caz de complicatii. Tratamentul chirurgical poate fi necesar, interventia
practicatd cel mai frecvent fiind mastoidectomia simpld. Formele clinice
sunt in functie de structura anatomicd a mastoidei, agentul patogen, evolutie,
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teren, varstd. Otomastoidita acutd, in cursul evolutiei clinice, poate sa dea o
serie de complicatii care vor fi discutate ntr-un capitol separat.

5.6.9. OTITA MEDIE SUPURATA CRONICA

Otita medie supuratd cronica este o inflamatie cronicd supurativa a
urechii medii. Anamnestic, supuratia auriculard persistd mai mult de 3 sau 6
luni.

Etiologie. Majoritatea otitelor supurate cronice apare ca urmare a
unei supuratii auriculare acute. Cronicizarea unei otite acute depinde de mai
multi factori, unii dintre ei fiind imprecis definiti.

Disfunctia tubard, cu episoade repetate de suferintd auriculard in
copildrie, pare a avea un rol In dezvoltarea unei otite supurate cronice.
Pneumatizarea deficitard a mastoidei, la pacientii cu supuratii auriculare
cronice, ar putea fi urmarea unei dezvoltari defectuoase, din cauza
disfunctiei tubare. In alte cazuri, lipsa pneunatizirii poate fi determinat de
o sclerozare mastoidiand, cauzatd de supuratia persistenta.

Mult mai rar, otita supuratd cronica apare ca urmare a unor perforatii
posttraumatice nevindecate si reinfectate.

Otita medie supuratd cronicd este clasificatd in mai multe forme
anatomoclinice, in functie de cauza, prognostic §i tratament:

a) Otita medie supuratd cronicd mucopurulentd benigni, otoreea
tubard sau mezotimpanita.

b) Otita medie supuratd cronicd purulentd maligna, epitimpanita,
otoreea purulentd sau propriu-zisa:

— osteitica

— polipoasa

— colesteatomatoasa

A. Otita medie supurata cronica mucopurulenta

Definitie. Otita medie supuratd cronicd mucopurulentd sau
mezotimpanita este o inflamatie cronicd a mucoasei de la nivelul urechii
medii, fard interesarea osului, cu perforarea centrala a timpanului, otoree
mucopurulentd nefetida, hipoacuzie de transmisie si evolutie benigna.

Etiopatogeneza. Afectiunea pare a nu avea o geneza unitard. Astfel,
factorii care duc la cronicizarea unei otite medii supurate acute sunt
multipli:

— Factori generali — varsta tanard, factori alergici, imunitate
deficitara.
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— Factori locali — infectii rinofaringiene persistente, functie tubard
deficitard, mucoasa casei timpanului, constitutional, de proasta calitate.

— Germeni microbieni virulenti, rezistenti la tratament, sau tratament
incorect.

In multe cazuri de otitd supuratd cronici nu se deceleazi episoade
supurative Tn antecedentele bolnavului. Din acest motiv, examenul obiectiv
va fi efectuat cu multd atentie, cu sistem optic maritor, dupad o prealabila
aspirare a secretiilor din conductul auditiv extern. In acest mod se poate
diferentia o otitd medie supurata cronica reacutizata de o otitd medie acuta.

Leziunile histopatologice sunt localizate la nivelul mucoasei cu lipsa
leziunilor osteitice. Acest fapt este caracteristic otitei medii supurate cronice
mucopurulente, o diferentiazd de colesteatom si 1i conferd caracterul
evolutiv benign.

Peretii casei timpanului sunt integri fara leziuni de osteitd. Mastoida,
la examenul radiologic, apare scleroasd. Leziuni inflamatorii banale se
intilnesc si la nivelul mucoasei mastoidiene si al trompei lui Eustachio.

Distructii osoase pot sd apard, uneori, la nivelul lantului osicular insa
fard osteitd. Ele sunt cauzate printr-un proces de rarefiere osoasd,
determinatd de supuratie sau prin necroza aseptica din cauza unor tulburari
de vascularizatie. Intreruperea lantului osicular, mai frecvent la nivelul
apofizei descendente a nicovalei, determind agravarea hipoacuziei de
transmisie.

Simptomatologie clinica. Caracteristici este oforeea cronicd
recidivantd, intreruptd de episoade de acalmie. Secretiile auriculare sunt
mucopurulente, filante, galben-verzui si nefetide.

Hipoacuzia este de cele mai multe ori usoard, de transmisie purd
(20-30 dB). Ea se poate accentua prin afectarea lantului osicular
(intrerupere, fixare). in timp, hipoacuzia poate deveni mixtd, prin fenomene
de scleroeburnare labirintica sau prin trecerea toxinelor din urechea medie in
labirint, pe cale vasculara sau a ferestrei rotunde.

Durerea de obicei lipseste sau este discreta si numai 1n perioadele de
reacutizare.

Examenul obiectiv. Otoscopia cu microscopul chirurgical ne arata
prezenta secretiilor mucopurulente la nivelul conductului auditiv extern.

Uneori, tegumentul conductului este iritat, cu leziuni de eczema,
cauzate de otoreea prelungitd. Dupd aspirarea secretiilor se constatd prezenta
unei perforatii centrale de timpan. Aceasta poate fi de diferite marimi si
forme: antero sau posterinferioard, reniforma si subtotald, cu timpanul
complet erodat, cu exceptia ligamentului fibros a lui Gerlach.
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Mucoasa casei timpanului este congestionata si uneori hiperplastica,
cu granulatii sau chiar mici polipi, dar fara osteita.

In faza de acalmie, mucoasa este uscata, palida, iar restul de timpan
este cicatricial, uneori cu impregnatii calcare.

Radiografiile, dupd Schuller si Stenvers, relevd o pneumatizare
mastoidiana deficitard, cu lipsa proceselor de osteoliza.

Audiograma ne aratd o hipoacuzie de transmisie sau, uneori, mixta si
ne precizeaza gradul acesteia.

Diagnosticul diferential se face cu: otita medie supuratd acuta in
faza postperforativa, perforatia posttraumaticad de timpan, otita medie
tuberculoasa (perforatii multiple), colesteatomul si carcinomul urechii
medii.

Tratamentul este conservator si chirurgical.

Tratamentul conservator are ca tel uscarea urechii. El constd 1n
curdtirea periodicd a secretiilor din conductul auditiv extern, prin aspiratii
sterile sub microscop. Dupd indepartarea secretiilor se pot instila substante
dezinfectante, solutii de antibiotice si antiinflamatoare (Cortifenicol,
Otosporin, Panotile, Polimixind, Corticosporin). Este bine s se evite, pe cat
posibil, substantele ototoxice (Gentamicina, Neomicina), sau sid se
foloseasca doar o perioada scurtd de timp, pana cand secretiile incep sa
diminue.

Uneori este necesard asocierea antibioticelor pe cale generald, care
este bine sa se faca dupa antibiograma obtinuta din secretia auriculara.

Se pot asocia decongestionante nazale si mucolitice.

Pe termen lung trebuie evitatd patrunderea apei 1n ureche,
prevenindu-se astfel suprainfectia si reacutizarea supuratiei.

Tratamentul chirurgical are ca tel asanarea focarelor inflamatorii,
realizarea unei case a timpanului Tnchisd si imbunatatirea functiei auzului
prin reconstructia lantului osicular. Toate acestea se realizeaza prin diferite
procedee de timpanoplastie.

Interventia chirurgicald are cele mai bune sanse de reusitd, daca este
efectuata 1n faza de acalmie, la cel putin 6 luni de la ultimul episod otoreic si
in conditiile unei trompe a lui Eustachio functionale.

In principiu, la toate cazurile de mezotimpaniti trebuie incercat
tratamentul chirurgical, acesta putind preveni evolutia ulterioard a bolii,
stopand agravarea leziunilor.

Inaintea timpanoplastiei este bine si se indeparteze chirurgical
eventualele cauze ale unei obstructii tubare (vegetatii adenoide, deviatie de
sept nazal).
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Evolutie, prognostic. Dupd cum 1i aratd si numele, evolutia
afectiunii este benignd, cu perioade de acalmie intretdiate de pusee de
reacutizare a otoreei.

Leziunile fiind limitate la mucoasd, complicatiile grave lipsesc. In
situatii particulare, prin aparitia unor leziuni osteitice in epitimpan sau la
oscioare, pot apirea si complicatii locale sau locoregionale. In timp se pot
dezvolta leziuni de fibroza si timpanoscleroza, cu accentuarea hipoacuziei
de transmisie si chiar aparitia unei componente de perceptie. Fiecare puseu
evolutiv poate duce la agravarea modificarilor anatomopatologice.

Timpanoplastia, efectuatd cit mai devreme, dar pe cat posibil in
contextul unor leziuni anatomopatologice stabile si al unei trompe
permeabile, are bune sanse de reusita. In caz contrar, recidivele sunt
frecvente. Prin reconstructia sistemului timpanoosicular  operatia
imbunatateste mult prognosticul functional.

B. Otita medie supurata cronica propriu-zisa — colesteatomul

Otita medie supuratd cronicd purulentd sau propriu-zisd (maligna,
otoreea purulentd sau epitimpanita) este o supuratie auriculard grava, leziunile
anatomopatologice prezentindu-se sub forma de colesteatom, osteitd si polipi
auriculari. Aceste procese patologice sunt de cele mai multe ori asociate, Tncit
aceasta clasificare este mai mult didactica.

Etiopatogenie. Elementul central al otitei medii supurate cronice
purulente este colesteatomul. Existd autori care sustin chiar ca nu exista
osteitd fard colesteatom. Din aceastd cauzid ne vom ocupa in continuare de
geneza si evolutia acestei entitdti anatomo-clinice.

Colesteatomul

Colesteatomul este definit ca prezenta epiteliului scuamos
cheratinizat la nivelul urechii medii sau ale altor zone pneumatizate ale
stincii temporalului. El poate fi congenital sau dobandit.

Colesteatomul congenital

Colesteatomul congenital se dezvoltd dintr-un rest epitelial de
origine embrionard, aparut la nivelul stincii temporale. Din punct de vedere
anatomopatologic, el este similar formelor dobindite. Colesteatomul
congenital se dezvolta 1n spatele unei membrane a timpanului intactd si este,
de obicei, diagnosticat intimplétor, printr-o radiografie craniani. In marea
majoritate a cazurilor, pacientii nu au un istoric de suferintd auriculara, iar
mastoida este normal pneumatizatd. Uneori, colesteatomul congenital se
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poate suprainfecta, manifestdndu-se prin supuratie auriculard si prin alte
semne de suferintd otica.

Colesteatomul congenital se poate localiza si la nivelul altor cavitati
intracraniene, baza craniului sau canalul spinal. Astfel, tumorile
epidermoide (colesteatomul congenital) reprezintd 0,5% din tumorile
intracraniene si 6-7% din tumorile cu localizare la nivelul unghiului
pontocerebelos. In astfel de cazuri, colesteatomul se poate manifesta clinic
prin simptome neurologice.

Colesteatomul dobandit

Colesteatomul dobandit apare dupa nastere si este cauzat de invazia
epiteliului scuamos cheratinizat al conductului auditiv extern la nivelul
urechii medii. El se constituie din descuamatii epiteliale, bogate in
colesterina si acizi grasi, care se aduna 1n interior i prin degradare formeaza
o magma purulenta, fetida. Colesteatomul prezintd o structura caracteristica,
fiind format din lamele concentrice, dispuse ca bulbul de ceapa si
inconjurate de o cimasa externa (matricea colesteatomului).

%, .

D1

Colesteatom atical

Colesteatomul dobandit secundar apare prin patrunderea
epiteliului scuamos al conductului 1n casa timpanului printr-o perforatie
marginald de timpan. Acestea sunt, de obicei, perforatii largi,
posterosuperioare, cu necroza inelului timpanal. Unele dintre ele sunt
urmarea unor episoade de otitd medie necrotizantd acutd, survenite in
copilarie, pe fondul unor boli infectocontagioase ca scarlatina, rujeola,
difteria, tuberculoza sau gripa. Un studiu efectuat de Nager, Tn 1934, pe 631
de cazuri de colesteatom cu perforatie marginald, aratd cd, la 35% din
cazuri, a fost documentat un astfel de istoric, pe cind la restul, de 65%, otita
necrotizantd acuti a lipsit din antecedente.
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Straturile superficiale, cornoase ale epiteliului se descuameazi la
nivelul urechii medii si se dispun concentric, impregnandu-se cu cristale de
colesterol. Prin aceastd descuamare concentrici are loc cresterea
colesteatomului, acesta exercitand, astfel, o presiune continud asupra
structurilor osoase inconjuratoare.

Desi unele colesteatoame pot exista o perioadd lunga de timp fara o
contaminare bacteriand, care sa determine otoreea, majoritatea lor constituie
un mediu favorabil pentru suprainfectia cu flord polimicrobiana dinspre
conductul auditiv extern. Aceasta determind aparitia otoreei caracteristice,
cu miros putrid.

In mod ocazional, epiteliul poate patrunde la nivelul cavitatii
timpanice si printr-o perforatie centrala.

Colesteatomul dobandit primar, numit si de retractie aticala, este
varietatea din ce Tn ce mai frecventa 1n ultimii ani. Patogeneza acestui tip de
colesteatom este incd subiect de cercetare si controverse. Existd patru teorii
principale, In ceea ce priveste dezvoltarea colesteatomului de retractie
aticala. Acestea sunt:

— Teoria invaginarii epitimpanului, descrisa de Wittmaack, este si
cea mai acceptatd, astdzi, de citre majoritatea autorilor. Astfel, persistenta
unui tesut hiperplastic de tip embrionic, la nivelul aticii, blocheaza aerisirea,
ducind la aparitia unei presiuni negative, localizate la acest nivel. Aceasta
presiune negativd determind aparitia unui buzunar de retractie la nivelul
membranei lui Schrapnell. Acesta creste 1n timp, acumuland detritus de
cheratind si se transform@ in colesteatom. Pe parcursul evolutiei, sacul
colesteatomatos poate perfora.

— Teoria proliferarii papilare a stratului germinativ, descrisi de
Lange si Nager. Acestia sustin ca celulele bazale ale stratului germinativ
devin invazive, in contextul unei inflamatii aticale cronice. Ele patrund la
nivelul submucoasei crednd adevarate conuri de tesut epitelial sau
microcolesteatoame. Aceste colonii de celule bazale impreuna cu epiteliu
scuamos descuamat, patruns prin discontinuitdti ale membrenei bazale, duc
la formarea unui colesteatom tipic. Aceastd teorie poate explica dezvoltarea
unor colesteatoame 1n spatele unei membrane a lui Schrapnell intacte, care
apoi perforeaza dinduntru inspre in afara.

— Teoria invaziei epiteliale printr-o perforatie aticala, propusa de
Habermann. Aceasta sustine, migrarea epiteliului la nivelul epitimpanului
printr-o perforatie preexistentd a membranei lui Schrapnell, asemanator unui
colesteatom dobéndit secundar.
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— Teoria metaplaziei mucoasei, sustinutd de Sadé, aratd ca mucoasa
urechii medii are potentialul de a se transforma in epiteliu scuamos
cheratinizat. Aceastd metaplazie a mucoasei ar putea fi declansatd de
infectii, de inflamatii sau de anumite substante chimice. Totusi, aceastd
teorie nu pare si joace un rol prea important in geneza colesteatomului
uman.

Cea mai plauzibila pare sa fie teoria buzunarului de retractie aticala,
ca urmare a presiunii negative din atica. Daca urmarim in timp, la microscop
astfel de cazuri, putem observa, uneori, stadiile succesive ale dezvoltarii
unui colesteatom.

Evolutia colesteatomului se caracterizeaza prin cresterea lui
progresiva, cu distructia lentd a osului din vecinatate. Mult timp s-a
considerat ci aceastd eroziune osoasd ar fi determinatd de o necrozd de
presiune. Cercetari recente au ardtat ci presiunea exercitatd de colesteatom
nu este suficientd pentru a determina necroza osului. Enzimele eliberate de
matricea colesteatomatoasa par a fi responsabile de aceastd eroziune. La
nivelul matricei subepiteliale se gisesc osteoclaste multinucleate si
histiocite. Ambele, dar mai ales osteoclastele, secreta enzime proteolitice, de
tipul fosfatazei si colagenazei, care produc rezorbtia osoasd. Aceste celule
par a fi stimulate de citre anumite mecanisme imunologice, presiune sau
infectie. Osteita asociatd poate actiona prin aceste din urma mecanisme sau
bacteriile pot secreta, la randul lor enzime, care sa contribuie la procesul de
rezorbtie osoasa.

Alaturi de aceste leziuni osteitice sau colesteatomatoase se pot
intélni si polipi auriculari (otita medie supuratd cronicd, forma polipoasa).
Acestia se inserd de obicei pe leziunile osteitice din urechea medie. Ei sunt
formati din tesut conjunctiv edematos si au aspect de burjoni carnosi. Polipii
pot avea dimensiuni variabile §i se pot exterioriza prin perforatia de timpan
in conductul auditiv extern. Crescand in volum ei pot obstrua in totalitate
conductul, blocind drenajul si favorizdnd producerea unor complicatii
endocraniene.

Simptomatologie clinica. Simptomatologia otitei medii supurate
cronice purulente este discretd si se accentueaza in caz de reacutizare.

Analiza atentd a tuturor semnelor si simptomelor de suferintd
auriculard permite aprecierea necesitatii interventiei chirurgicale si urgenta
ei, precum si o anticipare a rezultatelor acesteia.

Otoreea este cel mai frecvent simptom intilnit. In prezenta ei, ne
intereseaza durata, frecventa, caracterul si fetiditatea. Otoreea fetidd, cu striuri
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sanguinolente, acompaniatd de otalgie si frecvente recidive, denotd leziuni
semnificative, avansate la nivelul casei timpanului i mastoidei. O perforatie
centrala de timpan cu otoree mucopurulentd, care se repetd cu ocazia unor
infectii rinofaringiene sau prin patrunderea apei 1n ureche, denota leziuni limitate
la mucoasi, ca in mezotimpanita.

Hipoacuzia este de transmisie sau mixtd. Uneori este posibil ca in
caz de colesteatom atical si lant osicular integru, auzul si rAmana mult timp
normal. O hipoacuzie de transmisie purd, ce nu depaseste 20-30 dB, indica
leziuni minime, cu lantul osicular integru. Distructia sau fixarea lantului
osicular produce clinic hipoacuzii mai mari de 30—40 dB. Leziunile osteitice
avansate pot determina hipoacuzii cu o marcatd componentd de perceptie,
uneori pana la cofoza.

In mod obisnuit, otalgia este absentd sau discretd si se accentueazi
in timpul episoadelor de reacutizare. Cel mai frecvent ea este secundara
otitei externe, care acompaniazd otita medie. Cand durerea devine severa,
deranjand somnul bolnavului, indica un colesteatom extins sau un empiem
antral. Durerea poate sugera, de asemenea, producerea unei complicatii ca
labirintita, abcesul subperiostal sau tromboflebita de sinus lateral. In toate
aceste cazuri, interventia chirurgicald nu mai trebuie temporizata.

Vertijul minor sau de pozitie este Tntilnit, uneori, la acesti bolnavi.
Vertijul permanent, accentuat sau cu debut recent, este un semn care
recomandd interventia chirurgicald. El sugereaza o iritatie labirinticd sau o
fistuld labirintica.

Paralizia faciald poate aparea pe parcursul evolutiei unei otite
colesteatomatoase. In majoritatea cazurilor, ea se datoreazd unei
compresiuni pe nerv, la care se adaugd fenomenele toxice, determinate de
colesteatom. Indepartarea colesteatomului, prin interventie chirurgicald,
pare a fi miasura de electie, descoperirea nervului nefiind necesara
intotdeauna. Totusi, din cauza actiunii toxice generate de colesteatom asupra
nervului, prognosticul functional, al unei astfel de paralizii faciale, nu este
intotdeauna cel mai favorabil.

Examenul obiectiv. Otoscopia trebuie efectuatd atent, preferabil cu
microscopul chirurgical. Otoreea poate fi absentd sau minima, fetida si
devine abundenta in reacutizari. Perforatia timpanului se afla frecvent la
nivelul membranei lui Schrapnell (Epitimpanitd) sau poate fi marginald,
localizatd cel mai frecvent posterosuperior. In unele cazuri putem avea o
distructie totald a timpanului, interesand si ligamentul lui Gerlach, ceea ce
denota existenta unor leziuni de osteitd parietald. Prin intermediul perforatiei
se poate evidentia colesteatomul, de culoare albicioasd, care se aspird sub
forma de lamele sau ca o magma fetida, daci este suprainfectat.
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Polipul auricular poate fi mic, pe marginea perforatiei, poate si
obstrueze perforatia sau s fie de dimensiuni mari, fibros, sangerind la
atingere sau la incercarile de ablationare. Polipul este fixat si aderent la
leziunile osteitice, ablatia lui necesitand multd atentie, din cauza posibilitatii
de a disloca fragmente din lantul osicular sau a lezarii nervului facial.

Examinari preoperatorii. Examenul functiei auzului (probele cu
diapazonul, audiograma) pune in evidentd o hipoacuzie de transmisie sau
mixtd. Uneori, auzul poate fi chiar normal (transmiterea sunetului prin
intermediul sacului colesteatomatos).

Testul fistulei se face cu speculul pneumatic §i este important de
executat preoperator, pentru decelarea unei eventuale fistule labirintice. La
aplicarea de presiune in conductul auditiv extern apare, In cazul prezentei
unei fistule, nistagmus si vertij de partea canalului semicircular lezat.

Examenul radiologic se efectueaza in incidentele Schuller, Chaussé I1I
si Stenvers si ne poate ardta zone de liza osoasi periantral si la nivel mastoidian.
De asemenea, radiografiile ne precizeazd pozitia elementelor anatomice
mastoidiene si relatia lor cu colesteatomul. Tomografia computerizatd poate fi,
de asemenea, de un real folos. Ea ne furnizeaza informatii privind leziunile
distructive incipiente, starea lantului osicular, sau prezenta unei fistule a
canalului semicircular orizontal.

Evaluarea functiei trompei lui Eustachio este importantd in alegera
tehnicii chirurgicale (inchisa, deschisd).

Timpanometria nu este concludentd n otitele supurate cronice, din
cauza perforatiei de timpan.

Tratamentul otitei medii supurate cronice colesteatomatoase este,
in primul rand, chirurgical. Tratamentul conservator are mai mult o valoare
auxiliard. Otopansamentele si tratamentul antibiotic pot vindeca o otitd
externa asociatd si pot reduce otoreea pe o perioadd de timp dar ele nu
vindecd osteita si nu influenteazd evolutia colesteatomului. Irigatiile
auriculare, cu aspirarea lamelelor de colesteatom, nu se mai practicd, pentru
ca pot determina raspandirea colesteatomului. Tratamentul conservator are
totusi un rol 1n pregitirea preoperatorie a bolnavului. Este mai bine §i mai
usor sd se opereze o ureche, intr-o relativd perioadd de liniste, cu o
inflamatie asociatd minima la nivelul mucoasei si tegumentelor conductului
auditiv extern si fard o eventuala suprainfectie microbiand sau micotica.

Preoperator trebuie acordatd o atentie deosebitd tratementului
eventualelor afectiuni (infectii, deviatii de sept nazal, polipoza) de la nivelul
cailor aerodigestive superioare.
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Tratamentul chirurgical este optiunea principald in colesteatom.
Interventiile chirurgicale practicate actualmente pe plan mondial pot fi
impartite Tn doud grupe principale: 1. Tehnici deschise, cu intreruperea
cadrului timpanal (canal wall down) si 2. Tehnici inchise, cu pastrarea
cadrului timpanal (intact canal wall). Acestea vor fi detaliate ulterior, intr-
un capitol separat.

Evolutie, prognostic. Colesteatomul netratat este de departe cea mai
periculoasi forma de otitd medie supurati cronica. In evolutia lui pot apirea
uneori, fard nici un simptom alarmant, in plina perioada de liniste aparent3,
complicatii dintre cele mai grave, unele chiar cu risc vital:

* Labirintita;

* Meningita otogena;

* Tromboza sinusului lateral cu septicemie;

* Abcesul epi- si subdural;

* Abcesul cerebral de lob temporal si abcesul cerebelos;

* Paralizia faciala periferica.

Complicatii intracraniene

Blocajul drenajului poate duce la cresterea presiunii in osul temporal
si la aparitia complicatiilor. Presiunea crescutd ajutd la activitatea
enzimaticd, rezultatd din infectie si colesteatom, producind distructie osoasa
secundard. Distructia osoasa deschide noi cii infectiei si colesteatomului, cu
posibilitatea de producere de complicatii.

Semnele precoce de recunoastere a complicatiilor In colesteatom
sunt:

— persistenta otoreei mai mult de 3 sdptaméani, cu tratament;

— recidiva otoreei in primele 2 saptdmani dupa tratament;
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— 1n particular, otoree murdar3 si fetida (semnifica distructie osoasa);

— otoree purulentd pulsatila poate semnifica deschiderea durei;

— tesut de granulatie;

— otalgie localizat;

— hipoacuzie de perceptie, vertij, letargie, semne faciale (pareza).

Operat la timp, prognosticul colesteatomului este bun. Totusi,
pericolul de recidiva existd. Din aceastd cauzd, majoritatea autorilor, care
foloseste o tehnicd operatorie inchisd, recomandd o a doua interventie
(second look).

Se pare cd, la copii, colesteatomul este mai agresiv, avand o tendinta
mai mare la recidivd. Aceasta ar fi determinatd de anumite influente
hormonale. Rezultatele terapeutice privind tratamentul colesteatomului la
adult si la copil sunt totusi superpozabile.

Tratamentul chirurgical al otitei medii supurate cronice

Una din optiunile principale in tratamentul supuratiilor auriculare
cronice este chirurgia. Rolul tratamentului chirurgical este important, dar nu
total Tn terapia acestor pacienti. Ingrijirea unui pacient otologic chirurgical
trebuie sa inceapa Intotdeauna cu o foarte minutioasa evaluare diagnostica si
sd se termine cu o ingrijire postoperatorie foarte atentd si uneori de lunga
duratd. Astfel, o evaluare exactd a tipului si a extinderii leziunilor, printr-o
anamneza §i un examen clinic atent, precum i prin folosirea unor metode
diagnostice moderne, permite alegerea unei conduite terapeutice corecte si
eficiente.

In trecut, scopul tratamentului chirurgical al supuratiilor auriculare
era de eradicare a infectiei si prevenire a complicatiilor, pierzandu-se
complet din vedere componenta functionald. Un timp, operatiile de
imbunatatire ale auzului au fost chiar proscrise. Astazi, datele problemei s-
au schimbat radical, scopurile chirurgiei supuratiilor auriculare cronice
fiind, pe lingd eradicarea in totalitate a leziunilor infectioase, si pastrarea sau
reconstruirea unui auz cit mai apropiat de cel normal.

Metodele de abordare sunt diverse si difera de la o scoala la alta, in
functie de preferintele si experienta personald a chirurgilor. Totusi, In cele
ce urmeazd, vom incerca o schematizare a principalelor tendinte din
chirurgia supuratiilor auriculare cronice.

Otitele medii supurate cronice se impart, dupa cum am vazut §i In
capitolele anterioare, in forma benigna, numita si otoree tubard, si formele
maligne, caracterizate prin prezenta colesteatomului si a proceselor de
osteitd. Terapia primei forme poate fi conservatorie, tratindu-se puseele
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acute prin aspiratii repetate si instilatii locale, mai ales cu o suspensie de
antibiotic si steroid. Inchiderea chirurgicald a perforatiei mezotimpanale, la
o ureche uscatd, este beneficd, atit datoritd prevenirii unor eventuale
reinfectii, cit si datoritd imbunatatirii auzului.

Cea de-a doua forma a otitelor supurate cronice necesitd tratament
chirurgical, terapia lor confundindu-se in mare parte cu tratamentul
colesteatomului.

Fisch numeste principalele teluri ale tratamentului chirurgical al
colesteatomului. Acestea ar fi:

— eradicarea leziunilor;

— evitarea colesteatomului recurent sau rezidual;

— formarea unei cavitati uscate si usor de ingrijit;

— restaurarea aerdrii casei timpanice;

— reconstructia unui mecanism de transmitere a sunetului.

Tehnici chirurgicale folosite in tratamentul colesteatomului:

Tehnici deschise

1. Mastoidectomia radicala clasica.

2. Mastoidectomia radicald modificatd — tehnica Bondy-Jansen.
3. Timpano-mastoidectomia radicald cu timpanoplastie.

4. Aticotomia deschisa.

Tehnici inchise
1. Mastoidectomia cu pastrarea cadrului timpanal si timpano-plastie.
2. Aticotomia inchisa.

Tehnici cu intreruperea temporara a cadrului timpanal:

1. Timpanomastoidectomia cu indepartarea temporald a cadrului
timpanal.

2. Epitimpanotomia osteoplastica descrisd de Wullstein.

3. Timpanomastoidectomia cu pastrarea puntii.

Interventiile chirurgicale utilizate in tratamentul colesteatomului pot
fi impartite in doud grupe principale: 1. Tehnici deschise, cu intreruperea
cadrului timpanal (canal wall down) si 2. Tehnici inchise, cu pastrarea
cadrului timpanal (intact canall wall ).
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1. Tehnicile deschise, cu intreruperea cadrului timpanal, au ca
principiu Indepartarea peretelui postero-superior al conductului, creandu-se,
astfel, o cavitate largd, care corespunde mastoidei, antrului, aditusului si
casei timpanului. Aceastd cavitate se exteriorizeaza printr-o plastie largd a
conductului auditiv extern, devenind usor de examinat si de ingrijit.
Avantajele pe care le prezintd timpanomastoidectomiile deschise sunt un
abord larg, cu o vizibilitate mai buna si posibilitatea de eradicare completa a
leziunilor. Acestea duc la scidderea numarului de recurente sau recidive.
Dezavantajele constau in pierderea conductului auditiv extern, creandu-se
conditii mai putin favorabile pentru reconstructia aparatului de transmisie al
urechii medii, cu un auz postoperator deseori mai slab, precum si
inconvenientele care decurg din prezenta unei cavitdti deschise. Acestea ar
fi dificultatile pe care le au unii pacienti la scaldat, ingrijirile de lunga
duratd, pe care le necesitd uneori astfel de cavititi, si episoadele de otoree,
care pot aparea pe parcursul evolutiei lor.

Mastoidectomia radicala clasica (fara timpanoplastie) este cea mai
veche interventie deschisd. Principiul acestei operatii constd 1in
transformarea aticii, antrului, procesului mastoidian, casei timpanului si
conductului auditiv extern intr-o ,,cavitate radicala“ comuna, deschisa, care
va fi controlatd si curdtitd tot restul vietii pacientului. Peretele postero-
superior al conductului este ndepartat iar eminenta facialului, redusd in
indltime.

Mastoidectomia radicala clasica prezintd, astdzi, mai mult un interes
istoric, indicatiile ei fiind deosebit de reduse. Obiectivul ei constd in
indepartarea tuturor leziunilor osteitice, credndu-se o cavitate exteriorizata,
sigurd, care, ulterior se va epiteliza. Se pune, astfel, accent pe prevenirea
complicatiilor si a recidivelor colesteatomului, rezultatul functional fiind de
interes secundar.

Operatia este indicata Tn urmatoarele cazuri:

1. 1a pacientii la care restaurarea functiei auzului nu mai este posibila
(hipoacuzii mari, de perceptie);

2. la pacientii la care colesteatomul se asociazd cu complicatii
intracraniene, cind nu se recomanda procedee de reconstructie;

3. 1n cazurile de colesteatom nerezecabil, extins de-a lungul trompei
lui Eustachio;

4. 1n cazurile de fistula cohleard la nivel promontorial, asociata
colesteatomului;
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5. 1n cazurile de colesteatom sau osteitd cronicd perilabirintica,
acestea neputdnd fi indepartate in intregime si necesitand inspectie si
curdtire periodica.

Mastoidectomia radicala meodificata, cunoscutd in trecut si ca
operatia Bondy, are, astazi, pe plan mondial, tot o valoare mai mult istorica.
Ea s-a dezvoltat, In timp, din mastoidectomia radicald, adresandu-se
cazurilor de colesteatom antro-atical, cu perforatia limitatd strict la pars
flaccida si cu pars tensa a membranei timpanice intactd. Majoritatea acestor
pacienti are un auz destul de bun. Astfel, dupa efectuarea unei antro-
mastoidectomii, este Indepartat peretele postero-superior al conductului.
Puntea este ridicatd cu grija, iar zidul facialului este redus in Tnaltime. Se
lasd insa pe loc membrana timpanului si lantul osicular, mai mult sau mai
putin intact, prezervandu-se, astfel, auzul. Ele pot fi utilizate si la o
eventuala reconstructie ulterioara.

Interventia realizeazd o exteriorizare a colesteatomului antro-atical,
intr-o cavitate deschisd, fard a disturba casa timpanului, membrana
timpanica si oscioarele. Totusi, Tmbunatatirea auzului rdmine de importanta
secundara.

Ca o consecintd a acestui fapt si ca o replicd la aparitia tehnicilor
inchise, din mastoidectomia radicala modificatd s-au dezvoltat diferitele
tehnici de timpano-mastoidectomie cu timpanoplastie.

Timpano-mastoidectomia radicala modificata cu timpano-plastie
este tehnica deschisd, la care exenterarea completd a tuturor celulelor
mastoidiene, cu nivelarea zidului facialului pind la nivelul nervului, este
urmatd de refacerea casei timpanului, prin grefare cu fascie temporala.

Marile avantaje ale tehnicii sunt: abordul larg pe care 1l realizeaza,
cu reducerea la minimum a numarului recidivelor, precum si crearea unei
cavitdti uscate, care se autocurdtd si permite scdldatul. De asemenea,
inchiderea casei timpanului prin grefare cu fascie temporald permite
columelizarea ulterioard, cu un auz postoperator comparabil cu cel din
tehnicile inchise.

Plester descrie aticotomia deschisa, o tehnicd chirurgicala de
abordare a colesteatoamelor aticale mari pe cale endaurala. in mod frecvent,
totusi, auzul acestor pacienti este destul de bun. Autorul realizeaza
expunerea colesteatomului, Indepartand, in totalitate, peretele lateral al
aticii. In cazul in care colesteatomul prezintd prelungiri inspre aditus ad
antrum si antrul mastoidian, acestea trebuie descoperite si disecate cu grija,
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cu instrumente boante. Colesteatomul se extrage Tmpreund cu nicovala si
capul ciocanului.

2. Tehnicile inchise, cu pastrarea cadrului timpanal (intact canal
wall), au ca principiu Indepartarea in totalitate a colesteatomului, fard a
afecta anatomia conductului auditiv extern. Abordul combinat, pe cale
mastoidiand, prin intermediul recesului facialului si pe calea conductului
auditiv extern, permite acest lucru.

Astfel timpanomastoidectomia cu pastrarea cadrului timpanal
(intact canall wall tympanomastoidectomy) este preferata, astazi, de catre
multi chirurgi, in tratamentul colesteatomului. Ea permite, obtinerea,
postoperator, a unei urechi inchise, mai apropiatd de normal, atit din punct
de vedere anatomic, cat si functional. Un conduct auditiv extern pastrat, cu o
membrand a timpanului intactd permit pacientului practicarea de sporturi
acvatice s$i nu necesitd o ingrijire postoperatorie de lungd duratd. De
asemenea, reconstructia ulterioard a aparatului de transmisie sonord se
realizeaza in conditii mult mai bune.

Printre dezavantajele tehnicii se numdrd riscul mai mare de
colesteatom rezidual sau recidivat, fapt care face deseori necesard o a doua
interventie, asa-numita ,,second look*.

De asemenea, interventia este mai dificila din punct de vedere
tehnic, decit o mastoidectomie deschisd, necesitind un chirurg cu
experientd, special antrenat si o atenta selectionare a cazurilor.

Abordul preferat de majoritatea autorilor este cel retroauricular. Se
efectueazd o mastoidectomie simpld, cu pastrarea cadrului timpanal.

Un timp foarte important al acestei tehnici este timpanotomia
posterioara. Se creeazi o fereastra, prin indepartarea cu freze diamantate, a
osului situat intre portiunea piramidald a nervului facial si coarda
timpanului. Se deschide, astfel, recesul facialului, realizindu-se o vizibilitate
buna asupra fosetei ovale si a sinusului timpani.

Prin timpanoplastie cu fascie temporald sau pericondru tragal sunt
inchise eventualele perforatii ale membranei timpanice. Unii autori Intaresc
cadranul postero-superior cu cartilagiu tragal sau conchal. Lantul osicular
poate fi reconstruit Tn acelasi timp sau la o interventie ulterioara.

Pe langd alti autori germani, Plester descrie abordarea
colesteatomului pe cale endaurald. Astfel, un colesteatom primar tipic, in
contextul unei mastoide foarte putin pneumatizate, poate fi operat dinspre
conductul auditiv extern, printr-o aticotomie inchisa.
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Colesteatoame mici, bine delimitate si localizate strict la nivelul
mezotimpanului, pot fi abordate uneori pe cale endaurald, prin procedee de
timpanoplastie simpla. Aceste cazuri sunt foarte rare, fiind vorba, in
principal, de mici colesteatoame congenitale.

Timpanoplastia este interventia microchirurgicald de asanare a
leziunilor patologice, inflamatorii cronice, de la nivelul urechii medii si de
reconstructie a sistemului de transmisie timpanoosicular. Cel mai frecvent,
aceste tehnici chirurgicale sunt practicate in supuratiile auriculare cronice si
sechelele acestora.

Timpanoplastia se practicd fard mastoidectomie, cand leziunile
prezente nu necesitd deschiderea si trepanarea mastoidei, sau cu
mastoidectomie, cand eliminarea procesului infectios, prin diverse tehnici de
mastoidectomie, este combinatd cu refacerea sistemului de transmisie
timpanoosicular prin timpanoplastie.

Pentru obtinerea unui rezultat functional favorabil sunt importante
anumite conditii prealabile: rezerva cohleard trebuie sa fie suficientd, iar
trompa lui Eustachio trebuie sa fie functionald. De asemenea, este de dorit
sa se opereze pe o ureche uscatd, in perioada de liniste. Daca acest lucru nu
este posibil, unii autori recomanda interventia chirurgicald si in perioada de
supuratie activd, dupd un tratament local si general cu antibiotice,
preoperator.

Termenul de timpanoplastie a fost folosit pentru prima oara de catre
Waullstein, in 1953, pentru a descrie reconstructia chirurgicalda a
mecanismului auditiei urechii medii, distrus de un proces supurativ. Tot
Waullstein a realizat o clasificare a diferitelor tehnici de timpanoplastie in 5
tipuri, in functie de leziunile timpanoosiculare existente, care mai este
utilizata si astizi. Totusi, unii autori au introdus anumite modificari, avand
in vedere procedeele moderne de reconstructie timpanoosiculara.

Miringoplastia este interventia de reconstructie a membranei
timpanice perforate prin grefare, lantul osicular fiind intact i mobil.

Timpanoplastia de tip I este asimilatd de multi autori cu
miringoplastia. Altii nsa considerd timpanoplastia de tip I, ca interventia
chirurgicald care, pentru refacerea unor defecte ale membranei timpanice,
necesitd efectuarea de manevre chirurgicale la nivelul conductului auditiv
extern. Astfel, decolarea de lambouri la nivelul conductului sau frezarea
acestuia, Tn scopul unei mai bune introduceri a grefei, sunt apanaje ale
timpanoplastiei de tip I, Tn timp ce miringoplastia implicd manevre
chirurgicale limitate la membrana timpanicd, §i poate fi efectuatd prin
speculul auricular. In timpanoplastia de tip I se practicd si controlul de
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rutind a lantului osicular, pentru a exclude eventualele fixatii sau
discontinuitati.

In timpanoplastia de tip II, grefa se aplici direct pe nicovali.
Aceasta varianta poate fi necesara in distructia ciocanului, dar mai ales dupa
aticoantrotomii largi sau Tndepartarea peretelui osos posterior al conductului
auditiv extern in mastoidectomii, caz 1n care grefa timpanicd trebuie
sprijinitd direct pe nicovala.

Acest tip de timpanoplastie include si diferitele procedee de
reconstructie a lantului osicular, prin plasarea unui obiect pe suprastructura
intactd a scaritei (interpozitie de nicovala, proteza osiculara tip PORP etc.).

Timpanoplastia de tip III constd din aplicarea membranei
timpanului sau a grefei direct pe capul scritei. Ea este practicata frecvent in
chirurgia colesteatomului, Tn asociere cu mastoidectomia cu intreruperea
cadrului timpanal, cand, prin frezarea masivului facialului pand la nivelul
nervului, se obtine o casd a timpanului platd, care permite acest tip de
columelizare.

In aceastd categorie pot fi incluse si reconstructiile lantului osicular
prin plasarea unui oscior sau a protezei osiculare (TORP) direct pe platina
mobild a scaritei.

Timpanoplastia de tip IV se realizeaza prin aplicarea membranei
timpanice direct pe platina mobild a scaritei. De obicei, in aceste cazuri,
suprastructura scaritei lipseste. Castigul auditiv se realizeaza prin protejarea
sonord a ferestrei rotunde §i prin transmiterea sunetului direct de la timpan
la talpa scaritei. Totusi, rezultatele functionale sunt modeste.

Timpanoplastia de tip V se aplicd in cazul in care platina scaritei
este fixatd. In acest caz se poate efectua fenestratia canalului semicircular
orizontal, cu aplicarea membranei timpanice la acest nivel (tipul Va) —
astazi, folosit cu totul exceptional sau, daca condi-tiile locale o permit, se
poate efectua stapedectomia (tipul Vb) cu columelizare prin
miringovestibulopexie (timpan direct pe fereastra ovald), sau prin
maleovestibulopexie (legaturd ntre ciocan si fereastra ovald). La acesti
pacienti, stapedectomia nu se practicd decat in prezenta unui timpan stabil,
la 12 luni de la Inchiderea prealabila a perforatiei si in lipsa oricarei infectii.

Cel mai frecvent, la reconstructia membranei timpanice, se foloseste
fascia temporald proprie sau pericondru tragal. Acestea se pot plasa fie In
pozitie under lay, pe suprafata internd a resturilor membranei timpanice sau
in pozitie over lay, pe fata externda a acestora, dupd o prealabila
dezepidermizare a lor.

In reconstructia lantului osicular sunt folosite tehnici si materiale
diverse. Multi autori preferd oscioarele proprii ale pacientului, modelate cu
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freza si reintroduse 1n urechea medie (interpozitia de nicovald, supraetajarea
scaritei cu capul ciocanului etc.). Se folosesc, de asemenea, implantate
osiculare din materiale biocompatibile, cum sunt protezele osiculare
partiale (PORP) si protezele osiculare partiale (TORP). Materialele cele
mai des folosite sunt plasticul poros, teflonul, ceramici bioactive, precum
hidroxiapatitd, ionomeri de sticla si diverse metale ca, aur sau titan.

Homogrefele osiculare si timpanoosiculare, obtinute de la alti
pacienti sau de la cadavru si conservate prin diverse procedee, tind si fie
abandonate, din cauza riscului de transmitere a unor boli.

5.6.10. OTITE MEDII SPECIFICE

Otita medie tuberculoasa

Definitie Otita medie tuberculoasa este o infectie specificd a urechii
medii, cauzatd de bacilul Koch, actualmente fiind extrem de rara.

Din punct de vedere anatomopatologic, otita medie cronica
tuberculoasa se caracterizeaza prin:

— Edem local extensiv si infiltrarea mucoasei casei timpanului cu
celule rotunde gigante.

— Numerosi tuberculi care contin celule epiteliale si celule tip
Langerhans

— Ulceratii si cazeificare locala.

Etiologie. Boala este intotdeauna secundard unei tuberculoze
pulmonare. Infectia poate ajunge la urechea medie prin trompa lui
Eustechio, dar si pe cale hematogena.

Simptomatologie clinica. Otita medie tuberculoasd se
caracterizeaza printr-un debut insidios si fara durere.

Examenul obiectiv. Perforatia timpanului este localizatd in pars
tensa si se largeste progresiv. De asemenea, pot exista perforatii multiple, cu
granulatii locale, iar mucoasa casei este palida.

Hipoacuzia este 1n functie de leziunile locale.

Diagnosticul se stabileste prin culturd si examen histopatologic al
mucoasei prelevate din urechea medie i mastoida.

Otita tuberculoasa trebuie suspectatd ori de céte ori o supuratie
auriculara cronica nu raspunde la tratamentul obisnuit, cunoscut.

Tratamentul se face in colaborare cu medicul specialist ftiziolog.
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2. Otita medie luetica

Otita medie sifilitici este rard la ora actuald si este cauzatd de
Treponema pallidum. Manifestarea obisnuitd a  sifilisului  este
meningoneurolabirintita, Tnsd, ocazional, se poate manifesta si sub forma
unei osteite sau osteoperiostite la nivelul urechii medii.

Otoreea este murdard, fetida, la aceasta adaugindu-se extinse leziuni
distructive mastoidiene.

Diagnosticul este suspectat in caz de otoree murdard, fetida,
nedureroasa, la care se adauga hipoacuzie de perceptie si este confirmat de
teste de decelare a sifilisului:

1. Indentificarea Treponemei pallidum prin examen microscopic
direct din leziunea primara sau secundari;

2. Teste serologice (Bordet-Wassermann, testul cu cardiolipina,
VDRL);

3. Testul de imobilizare a Treponemei pallidum;

4. Testul de absorbtie a anticorpilor anti treponema (testul prin
fluorescentd).

Tratamentul local vizeaza indepartarea sechestrelor osoase, iar cel
general se face cu Penicilina si corticosteroizi.

Studii recente au ardtat cd Ampicilina poate atinge nivele mai
ridicate in endolimfa, comparativ cu Penicilina. Penicilina singurd nu poate
eradica infectia cu Treponema pallidum de la nivelul osului temporal. Se
pare ca Penicilina si Ampicilina au acelasi efect favorabil, cand se asociaza
cu doze ridicate de corticosteroizi.

3. Sifilisul congenital tardiv

Se caracterizeaza prin debutul brusc al unei hipoacuzii de perceptie
la un adult tandr, In aparenta stare de sandtate deplind. Alte caracteristici ale
sifilisului congenital tardiv sunt:

— hipoacuzia este bilaterala;

— anamneza familiala de sifilis pozitiva;

— evolutie cu pusee de accentuare a hipoacuziei;

— progres rapid spre leziuni cohleovestibulare accentuate si definitive.
Simptomele cohleovestibulare pot mima un sindrom Meniere;

— perioada lunga de timp intre infectia primara si manifestarile otice.
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Sifilisul, atit cel congenital, cat si cel dobandit pot duce la
hipoacuzie de perceptie. Incidenta hipoacuziei de perceptie in diferite forme
clinice de sifilis este urmatoarea: 18% pentru sifilisul congenital tardiv, 17%
pentru sifilisul congenital precoce, 25% pentru sifilisul tardiv latent, 25%
pentru neurosifilisul asimptomatic si 30% pentru sifilisul simptomatic.

5.7. COMPLICATIILE SUPURATIVE ALE OTITELOR
MEDII

Otitele medii supurate acute si cronice pot produce o serie de
complicatii. Factorii generali care favorizeaza dezvoltarea complicatiilor
otitei si otomastoiditei supurate sunt:

» tipul si virulenta germenilor microbieni, prezenta sau absenta unor
boli sistemice cronice. Pneumococul tip III are predilectie particulard pentru
complicatiile intracraniene. Rezistenta gazdei la acesti germeni este mai
scazutd la copii, varstnici, si pacientii cu diabet;

* complicatiile apar mai frecvent 1Tn caz de mastoidd slab
pneumatizata si la urechile cu frecvente otite recidivante;

* insuficient dozaj, o perioadd finsuficientd de administrare a
medicatiei sau o selectie mai putin eficientd a antibioticelor, atunci cand nu
beneficiem de culturd sau teste de sensibilitate.

Colesteatomul este potential periculos prin capacitatea sa de
distructie osoasd, acesta favorizand intotdeauna extensia infectiei in afara
urechii, putand produce pe langd complicatiile otologice si complicatii intra-
sau extracraniene. Distructia osoasad prin colesteatom rezultd de la osteita
piogend si rezorbtia osoasd enzimaticd. Enzimele proteolitice ale
colesteatomului sunt localizate, in primul rand, la interfata dintre epiteliu si
subepiteliu. Epiteliul scuamos are o bogatad activitate enzimatica. Cand
subepiteliul este infectat si compus din tesut de granulatie, denumit
colesteatom ,,activ®, atunci activitatea enzimatica distructivd asupra osului
este mai mare.

Antibioterapia modernd a scdzut considerabil complicatiile
intracraniene, nsd o antibioterapie incompleta altereaza manifestarile clinice
ale supuratiei auriculare, cét si ale unei eventuale complicatii. Prezenta unei
complicatii depinde si de anumite elemente anatomice, cum ar fi dehiscente
preexistente, cale venoasa flebitica, osteita progresiva a labirintului. Grupele
de véarstd cele mai afectate sunt cele cuprinse intre 15-45 de ani. De
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asemenea, se inregistreaza aproximativ 12,5% din cazuri la copii cu varsta
intre 5-14 ani. Frecventa relativ crescutd a colesteatomului la copii,
dovedeste atat promptitudine in stabilirea diagnosticului, cat si evolutia mai
rapida a acestei boli la varsta tanara.
Otitele medii produc doud mari categorii de complicatii:
Complicatii extracraniene
1. abcesul subperiostal;
2. paralizia faciala periferic;
3. labirintita;
4. petrosita.
Complicatii intracraniene
1. abcesul extradural;
. abcesul subdural;
. abcesul cerebral;
. tromboza de sinus lateral;
. meningita otogena.

DB W

in prezenta unei complicatii meningo-encefalice de origine
mastoidiand, clinicianul este deseori confruntat, pe de-o parte, cu
dificultatile examenului clinic, care trebuie adesea efectuat in urgenta, la
patul bolnavului, in conditiile unor tehnici de examinare dificile, iar pe de
altd parte, cu o simptomatologie generald si locald, putind fi revelatoare si,
uneori, Inselatoare.

5.7.1. COMPLICATII EXTRACRANIENE

1. Abcesul subperiostal

Dupa localizarea abcesului subperiostal avem mai multe tipuri
anatomo-clinice: abces retroauricular, abces zigomatic, abces Bezold, abces
parafaringian si retrofaringian. Dintre complicatiile extracraniene, abcesul
subperiostal se situeaza pe primul loc.

2. Abcesul retroauricular este cel mai frecvent abces subperiostal.
Se formeazd din puroiul extins prin canaliculele vasculare, in triunghiul
suprameatal. Se Intilneste mai frecvent la copii. Se prezintd ca o tumefactie
retroauriculard, pavilionul fiind deplasat inainte, inapoi si 1n jos.
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3. Abcesul zigomatic este format din puroi extins in celulele
zigomatice. Se prezinta ca o tumefactie fluctuentd deasupra si in fata urechii
si poate fi confundat cu o tumefactie parotidiana. Rareori puroiul se poate
extinde 1n jos si Thainte n fosa mandibulara cu deplasarea mandibulei.

4. Abcesul Bezold este produs prin eroziunea osoasd de la varful
stancii, puroiul fuzand de-a lungul muschiului sternocleidomastoidian si se
prezinta ca o tumefactie in triunghiul posterior al gatului.

5. Abcesul parafaringian si retrofaringian

Se produce cel mai frecvent ca o complicatie a unei otomastoidite
acute. Infectia se propagd 1n aceastd regiune prin trompa sau prin fata
posterioard sau inferioara a mastoidei.

Tratamentul constd in mastoidectomie, antibioterapie pe cale
generald. Abcesul Bezold poate necesita si incizie cervicald aditionald si
drenaj. La ora actuald, incidenta abceselor subperiostale este rard, insa ele
trebuie cunoscute si tratate corect.

6. Paralizia faciala periferica

Paralizia faciald se produce prin extensia infectiei la nivelul
facialului, in portiunea sa intratimpanicd, prin dehiscente osoase
preexistente sau prin distructia canalului osos al nervului. In paraliziile
faciale, produse in contextul unor supuratii auriculare cronice, se recomanda
decomprimarea chirurgicald imediatd. Decompresiunea nervului nu se
recomandd in otomastoiditele acute decat dupa ce tratamentul conservator,
antibioterapia, timpanotomia largi si corticoterapia au ramas fara rezultat.

7. Labirintitele
Labirintitele sunt cele mai frecvente complicatii produse prin
extensia infectiei de la nivelul urechii medii la osul temporal. Labirintita
poate fi difuza sau localizata.
in functie de gravitate, se recunosc trei categorii:
perilabirintita (fistula labirinticea), labirintitele seroase si labirintitele
supurate.

a. Perilabirintita (fistula labirinticea)

Etiologie

— accident chirurgical dupa mastoidectomie radicala;
— complicatie a colesteatomului auricular.
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Majoritatea acestor fistule se localizeazd pe canalul semicircular
lateral (75%) si mult mai putine la nivelul ferestrei ovale (7%) si
promontoriului (4%).

Semne clinice — nistagmus rotator.

Testul fistulei poate fi pozitiv sau negativ; el este pozitiv doar la 2/3
din pacienti.

Politomografia antero-posterioard poate evidentia fistula canalului
semicircular extern.

Tratament. Explorarea chirurgicald a labirintului atunci cand
simptomele fistulei sunt evidente. In caz de colesteatom se recomanda mare
atentie la indepartarea matricei de pe canalul semicircular. Daca fistula este
prea largd, indepartarea matricei este contraindicatd din cauza producerii
postoperator a surditdtii de perceptie.

b. Labirintita seroasa este o inflamatie difuza a labirintului, fara
constituirea puroiului §i nu este urmatd de hipoacuzie de perceptie
permanenta sau disfunctie vestibulara.

Simptomatologie

* Semne cohleare: acufene intense cu tonalitate Tnaltd, surditate care
se instaleaza rapid.

* Semne vestibulare: vertij cu greata si varsaturi.

Tratament. La fel cu cel din otita medie supuratd acutd, constand
din antibioterapie masiva, corticosteroizi. Tratamentul chirurgical se
asociazd numai 1n otomastoidite cronice complicate cu labirintita acuta.

c. Labirintita supuratd este o infectie difuzd supurativa
intralabirinticd. Se asociaza cu hipoacuzie de perceptie definitiva, distructie
labirintica.

Etiologie

— extensia directd a puroiului din otomastoidita supuratd;

— extensia infectiei de la 0 meningita supuratd, prin C.A.IL, la nivelul
labirintului.

Simptomatologia: greturi, varsaturi, vertij intens, acufene,
hipoacuzie de perceptie si nistagmus.

Tratament

— antibioterapie intensa;

— drenajul labirintului.
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8. Petrosita

Este inflamatia portiunii pietroase a osului temporal.

Se caracterizeaza prin triada simptomatica: Sindromul Gradenigo:
— otitd medie supurat;

— paralizie de nerv VI;

— nevralgie trigeminald.

5.7.2. COMPLICATII INTRACRANIENE

1. Abcesul extradural

Este o colectie purulentd, localizatd intre tabla internd a cutiei
craniene §i dura mater. Este cea mai frecventd complicatie a unei
otomastoidite acute sau cronice reacutizate. Se localizeazd fie in fosa
cerebrald mijlocie, fie in fosa cerebeloasd. Se intidlneste rar in clinica,
datoritd antibioterapiei care se utilizeazad precoce si masiv, la copii cu
supuratii auriculare.

Simptomatologie

Semne clinice de compresiune: cefalee unilaterala, torpoare,
bradicardie si edem papilar.

Semnele neurologice de localizare sunt de obicei edificatoare.

La aceste semne se asociazad supuratie auriculard, otoreea pulsatild,
care se accentueaza cu compresiunea jugularei, febra.

De obicei, abcesul extradural este descoperit intraoperator. El trebuie
banuit atunci cand o otomastoiditd evolueazd cu cefalee persistentd,
neobignuitd, cu localizare temporald sau posterioard, la care se adauga unele
semne de compresiune intracraniana.

Scannerul este examenul de certitudine pentru diagnosticul de
localizare.

Tratamentul este chirurgical.

2. Abcesul subdural

Este o colectie purulentd intre dura mater si arahnoida. Se intalneste
rar in clinica. Simptomele sunt superpozabile cu cele ale abcesul extradural.

Tratamentul este chirurgical si constd 1n drenajul spatiului
subdural.
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3. Abcesul cerebral

Este o colectie purulentd, localizatd in tesutul cerebral (cel mai
frecvent), cerebelos sau protuberantial. Abcesul cerebral de origine otica se
localizeaza cel mai frecvent 1n lobul temporal. Este cea mai frecventa cauza
de deces a otitei medii supurate.

Etiologie

— extensie directd a infectiei de la supuratia auriculard, prin
dehiscente preexistente

—emboli septici.

Abcesul cerebral evolueaza In mai multe stadii clinice:

Stadiul I — se manifestd cu fenomene de encefalitd (febrd, cefalee,
rigiditate a cefei sau alte semne meningeale).

Stadiul II sau perioada latentd, ingelatoare — in care bolnavul este
practic asimptomatic. In aceastd fazd are loc organizarea §i extensia
abcesului. Acest stadiu se poate Intinde pe mai multe sdptaméani. Pacientul
poate prezenta cefalee, iritabilitate psihica sau letargie.

Stadiul III — este dominat de sindromul infectios, de hipertensiune
intracraniana (HIC) si sindromul de localizare (semne neurologice de focar).
In acest ultim stadiu, simptomatologia este dominata de cresterea presiunii
intracraniene si de semnele secundare compresiunii pe anumiti centrii
cerebrali.

Simptomatologie

* Cefalee

— cel mai constant simptom

— intensa, continud

— nu cedeazi la analgetice uzuale

* Viarsaturi n jet, fard legaturd cu alimentatia

* Puls bradicardic

* Respiratie Cheyne-Stokes

* Tulburari mentale

* Convulsii jacksoniene

* Paralizii oculare

* Afazie, hemianopsie

* T.A. crescutd

Cresterea tensiunii intracraniene se deceleazd prin examenul
fundului de ochi.
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4. Abcesul cerebelos
Simptomatologie
Afazie, hipotonie ipsilaterald, nistagmus spontan vertical sau

variabil, disdiadocochinezie, tremor.

Diagnostic. Simptomatologie clinica

— supuratie auriculard acutd sau cronicd reacutizatid sau colesteatom
auricular.

Diagnostic de certitudine — colaborarea cu neurochirurgul, prin
efectuarea unor tehnici specifice:

— punctia lombar3;

— cresterea presiunii L.C.R.;

— proteinorahie crescuti;

— ventriculografia;

— angiografia;

— electroencefalografia;

— T.C. si punctia cerebrala.

Complicatii

— Abcesele cerebrale extinse pot determina hernierea substantei
cerebrale prin foramen magnum.

— Abcesele cerebrale voluminoase intereseaza centrii respiratori,
ceea ce poate duce la tulburari grave, cu deces.

— Ruptura in ventricolul IV, producind meningita fulminanta.

5. Tromboflebita sinusului lateral

Este o complicatie endocraniand deosebit de grava, fiind a doua
cauzd de deces a otitei medii supurate.

Etiopatogenie

— propagarea infectiei de la mastoida la peretele sinusului lateral.

— descoperirea accidentala a sinusului, intraoperator, poate duce, in
mod exceptional la o periflebita.

Se formeaza la Inceput un abces perisinusal, cu leziuni de periflebita,
apoi de endoflebitd si tromboza endosinusald, trombus care se infecteaza,
devine septic si se extinde de-a lungul sinusului proximal si distal. Sinusul
lateral se poate obstrua in totalitate, producidnd stagnarea retrogradd a
sangelui venos. De la nivelul trombului scapa in circulatia generalda emboli
septici (septicemia otogend), realizdnd metastaze septice 1n diferite organe.

Simptomatologia clinicd — este in functie de stadiul evolutiv al
afectiunii.
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Faza de abces perisinusal: cefaleea si otalgia retroauriculard sunt
simptome dominante.

Faza de trombozad intramurald, apar emboli septici 1n circulatia
generald, cu febra de tip septic, frisoane, intre crize bolnavul simtindu-se
bine. Cand fenomenele de tromboflebitd se extind la golful jugularei si vena
jugulard, apar si dureri in regiunea cervicald, n special la rotatia gatului.
Aceasta poate simula o rigiditate a gatului, Intalnitd Tn meningita.

In anumite situatii pot fi afectati si nervii cranieni IX, X, si XI, prin
compresiune realizatd de trombusul din bulbul jugular.

Bolnavul poate prezenta anemie, edem papilar la fundul de ochi,
cresterea presiunii LCR.

Diagnosticul tromboflebitei sinusale se pune pe hemocultura
efectuatd Tn plin frison si demonstrarea clinicd a obstructiei sinusale prin
testul Tobey-Ayer sau Queckenstedt.

In timpul punctiei lombare se comprima cu degetul vena jugulard in
regiunea cervicald. In mod normal, aceastd manevra creste presiunea LCR,
iar n caz de trombozd, aceasta rdimane nemodificata.

Tratamentul trombozei sinusului lateral este intotdeauna
chirurgical. Concomitent se administreaza antibiotice masiv si
anticoagulante. in anumite situatii, de extensie a trombozei, decliv la vena
jugulard, aceasta trebuie ligaturata.

6. Meningita otogena

Statisticile aratd ca dintre toate complicatiile endocraniene ale
otomastoiditelor, meningita este cea mai frecventd. Sunt descrise doua tipuri
de meningita otogena: localizatd si generalizata.

Etiopatogenie. Dehiscentele osoase congenitale, mai ales la nivelul
tegmenului ca si legaturile circulatorii, duc infectia otomastoidiand la
meninge.

Simptomatologie

Poate debuta brusc, in contextul unei supuratii auriculare cunoscute
si se manifestd prin cefalee intensd, varsaturi, febrd. Apar semnele
meningeale clasice: rigiditatea cefei, semnul Kernig pozitiv, delir, stare
confuzionald, fotofobie. In formele grave se poate instala coma.

Punctia lombara ne da diagnosticul de certitudine. Dupa aspectul
calitativ al LCR, meningitele pot fi: septice (cAnd microbii invadeaza spatiul
subarahnoidian) si aseptice (cand se produce o reactie iritativd fard invazie
microbiana).

Tratamentul este medicamentos (antibioterapie masiva si
corticoterapie), si chirurgical, prin asanarea focarului infectios
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otomastoidian. Acesti bolnavi se trateaza in serviciile de terapie intensiva sub
indrumarea specialistului infectionist in colaborare cu medicul O.R.L.-ist.

5.8. OTOSCLEROZA

Otoscleroza, otospongioza sau anchiloza stapedovestibulard este o
cauza frecventd a hipoacuziilor Intalnite Tn practica otologica.

Definitie. Afectiunea se caracterizeazd printr-o distrofie osoasa
primard, focald, localizatd la capsula labirintica, care determina fixarea
scaritei si, uneori, degenerescenta cochleei.

Aspecte istorice. Termenul de ,,otoscleroza* a fost pentru prima
oard atribuit de citre Joseph Toynbee, cu peste 100 de ani Tn urma, unei
afectiuni otice caracterizate prin debut precoce si evolutie progresiva,
asociatd cu hipoacuzie refractard la tratament si cu modificari patologice la
nivelul structurii osului temporal.

Anchiloza stapedovestibulard a fost descrisa insa cu mult Tnainte de
catre Valsalva, Tn anul 1704, in cadrul unei autopsii.

Anatomie patologica. Focusul otosclerotic apare printr-un proces de
rezorbtie osoasd, asemanator inflamatiei, prin care osul encondral avascular
si de duritatea fildesului, de la nivelul capsulei labirintice este inlocuit de un
0s nou spongios, moale si bine vascularizat (Otospongiozd). Acest aspect
este caracteristic focarului otosclerotic activ, imatur, format din lamele
osoase, dispuse neregulat, separate de spatii vasculare largi si continind
numeroase histiocite, osteoblaste si cateva osteoclaste. Urmeaza un proces
de sclerozare care duce la aparitia focarului matur, inactiv, cu o structurd
osoasd mai densd, spatii vasculare reduse si celularitate diminuatd
(Otoscleroza).

Focarul otospongiotic activ este acoperit de o mucoasd ingrosata,
vasculard, dand promontoriului un aspect rozat, congestiv, care, uneori,
devine vizibil printr-o membrand a timpanului mai transparent si care este
cunoscut ca semnul lui Schwarze. Focarul matur are o culoare alba, ca de
calc, in contrast cu restul capsulei labirintice de culoare galbuie.

Localizare. Boala se localizeazd cu predilectie la nivelul ferestrei
ovale, 1n portiunea anterioard a articulatiei stapedovestibulare, determindnd
anchiloza scaritei (80-90%). Mult mai rar, ea se poate localiza la nivelul
ferestrei rotunde sau poate determina focare de osificare encondrald la
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nivelul altor zone ale cochleei, ducind la aparitia hipoacuziei
neurosenzoriald, ca singurd manifestare a bolii.

Ca dimensiune, focarul poate varia de la citiva milimetrii, strict
delimitat la aria de predilectie, la un focar extensiv care cuprinde
promontoriul si ingusteaza fereastra rotunda. O situatie mai putin favorabila,
intdlnitad intraoperator, este otoscleroza obliterativd, care umple nisa ovala.
Aceasta trebuie Indepartatd cu freza, in vederea deschiderii ferestrei ovale.

In aproximativ 50% din cazuri pot apérea doud sau mai multe focare
otosclerotice, iar Tn 70-80% din cazuri, boala are o evolutie bilaterala.

Incidenta bolii, prezentatd in literatura de specialitate, variazd in
limite largi, Intre 3 si 10 la 100.000 de adulti albi. Fenotipul caucazian este
mai frecvent afectat, boala fiind o cauza frecventa a hipoacuziei in Europa,
Estul mijlociu, SUA, Israel si India. Otoscleroza este rar intalnitd Tn Africa
si la rasa galbena (1%).

Afectiunea este mai frecventd la femei decat la barbati. Ea poate
debuta la orice varstd, insd majoritatea diagnosticelor se pune la varsta
adulta.

Etiologia otosclerozei nu este exact cunoscutad. Unii o considerd de
cauzd geneticd, din acest motiv permitandu-se si Intreruperi de sarcind la
cerere.

Se considera a fi o boald Paget localizata, datoritd asemanarii dintre
aceasta si otoscleroza.

In ciuda nivelului anormale de calciu si fosfor din plasma,
otoscleroza nu poate fi atribuitd unei functii anormale a glandelor
paratiroide. S-a constatat, de asemenea, o corelatie semnificativd ntre
antigenul HLA (human leucocyte histocompatibility antigen) si otoscleroza.

Unii considera ca otoscleroza este o boald autoimuna, fiind, de fapt,
o reactie a capsulei labirintice la tesutul cartilaginos (insulele cartilaginoase
din capsuld), acest lucru fiind demonstrat prin studii experimentale recente.

Simptomatologie. Caracteristic pentru otoscleroza este o hipoacuzie
progresiva, cu aparitie insidioasd, fara o suferinta oticd 1n antecedente. Desi
afectiunea apare frecvent bilateral, evolutia in timp a celor doua parti este, in
majoritatea cazurilor, diferita.

Hipoacuzia este la inceput de transmisie si se produce prin anchiloza
stapedovestibulard (imobilizarea tdlpii scaritei 1n fereastra ovald). Pe
parcursul evolutiei bolii se poate adduga o componentd cochleard care sa
agraveze hipoacuzia.

Unii bolnavi inteleg cuvintele mai bine in mediu cu zgomot (tren,
tramvai, aglomeratie), fenomen cunoscut sub numele de paraacuzia Willis.
Explicatia acestui fenomen ar consta in aceea ca interlocutorul bolnavului 1si
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intensificd instinctiv vorbirea, pentru a finvinge efectul mascant al
zgomotului, zgomot care insa pe bolnav nu 1l deranjeaza aproape deloc.

Hipoacuzia este influentatd de oboseald si se poate agrava, la femei,
in timpul unor episoade ale vietii genitale, ca sarcina, alaptarea sau perioada
menstruala.

Acufenele sau zgomotele auriculare insotesc frecvent hipoacuzia,
sunt de tonalitate joasd, rebele la tratament si nevrozeaza bolnavul.

Otoscleroza nu este dureroasa. Totusi existd cazuri rare care acuzi o
senzatie de greutate sau presiune la nivelul urechii.

Examenul obiectiv. Oroscopia simpla sau cu opticd maritoare nu
deceleaza modificari patologice semnificative, pata rozatd a lui Schwarze
fiind inconstant Intalnita (15%).

Trompa lui Eustachio este functionald, iar dacd se efectueaza
radiografii mastoidiene tip Schiiller (lucru care Insd nu este neapdrat
necesar), se evidentiazd o mastoida foarte bine pneumatizata.

Diagnostic pozitiv. Diagnosticul otosclerozei se pune pe baza
simptomatologiei descrise mai sus si a catorva metode de examinare a
functiei auzului si a urechii medii.

Audiograma tonald liminard aratd, la inceput, o hipoacuzie de
transmisie purd (75%), care, de-a lungul evolutiei, poate deveni mixta
(20%), sau chiar preponderent de perceptie, prin afectarea labirintului de
citre focarul otosclerotic. In 5% din cazuri, hipoacuzia de perceptie apare de
la debut, datoritd unor focare capsulare, care nu afecteazi mobilitatea
lantului osicular.

Frecvent, in cadrul unei hipoacuzii de transmisie, apare o scadere
discretd (1520 dB) a curbei osoase intre 1000 si 4000 Hz, denumiti ancosa
Carhart. Aceasta pare a fi determinata de transmisia undei sonore §i dispare
dupa interventia chirurgicala.

Probele cu diapazonul ne aratd, in majoritatea cazurilor, o triada
Bezold de tip transmisie, cu Weberul lateralizat la urechea cea mai
hipoacuzicd, Schwabachul prelungit si Rinneul negativ. Important de
executat este si proba Gelle, care in otoscleroza este negativd si ne
precizeaza fixarea platinei stapediene. Totusi, in ultimul timp, ea tinde si fie
inlocuita de catre decelarea reflexului stapedian.

Impedanzaudiometria este foarte importantd in diagnosticul
otosclerozei. Timpanogramele obtinute sunt de tip A, uneori mai joase. Din
cauza fixarii scaritei, reflexul stapedian lipseste.

In unele cazuri, diagnosticul de certitudine este pus intraoperator,
prin inspectia casei timpanului si controlul lantului osicular.

368



Diagnosticul diferential se face, in primul rand, cu hipoacuziile de
transmisie cu timpan integru. Astfel, otoscleroza poate fi confundatd cu
fixarea capului ciocanului sau cu necroza aseptica a apofizei descendente a
nicovalei. Mici malformatii ale lantului osicular pot avea, uneori, un tablou
clinic asemanator.

Luxatiile posttraumatice ale lantului sau fixarea acestuia prin procese
adezive sau de timpanosclerozd, le putem diferentia datoritd anamnezei si
aspectului otoscopic.

Tulburérile de ventilatie ale casei timpanului (otita seroasd, sero-
mucoasai, atelectatica) se exclud pe baza timpanogramei si aspectului local.

Sechelele postotitice si colesteatomul au un istoric de supuratie
auriculara si aspect otoscopic bine definit.

Existd si afectiuni osoase sistemice care evolueazd cu fixarea
lantului de oscioare, ca Osteogenezis imperfecta (Sindromul van der Hoeve)
sau Maladia Paget. In primul caz, pacientii prezintd o coloratie albastrd a
sclerelor si fracturi Tn antecedente.

Uneori, diagnosticul de certitudine este dificil, stabilindu-se
intraoperator prin controlul casei timpanului.

Tratament. De electie este tratamentul chirurgical. Interventia
chirurgicald este indicatd cind componenta de transmisie a hipoacuziei este
de cel putin 20 dB.

Tehnicile chirurgicale, practicate actualmente pe plan mondial sunt
Stapedectomia, Stapedectomia partiald posterioard si Stapedotomia.
Acestea au inlocuit, in timp, fenestratia si tehnicile de mobilizare a platinei,
grefate de o reanchilozare frecventa.

Stapedotomie cu insertia pstonului.

Stapedectomia constd Tn extragerea In totalitate a sciritei fixate
otosclerotic. Fereastra ovald se etanseizeazd de obicei cu vend, pericondru
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sau fascie. Inlocuirea sciritei se poate efectua cu o protezi din sarma de otel
si tesut conjunctiv sau cu diverse tipuri de pistoane, confectionate din
diferite materiale (teflon, platind, otel, aur).

In stapedotomie se indeparteaza doar suprastructura, iar in platina
fixatd se efectueazd un orificiu cu freza sau cu perforatorul manual (unii
chirurgi folosesc si laserul, mai ales cel cu argon). Un piston agatat de
apofiza descendentd a nicovalei si introdus In orificiu, se miscd liber,
transmitand vibratiile sonore.

Stapedectomia partiald@ posterioard este o tehnica intermediard intre
primele doud, in care se extrage doar treimea posterioard a platinii.

Se opereaza, intotdeauna prima, urechea cu pierderea cea mai mare
de auz. Intervalul dintre prima si a doua interventie trebuie sd fie de cel
putin un an, pentru a evalua rezultatul si a preveni compromitera auzului la
ambele urechi. In cazul singurei urechi functionale se evitd operatia,
preferandu-se protezarea.

Interventia chirurgicald, efectuatd la timp, poate preveni evolutia
bolii spre o hipoacuzie neurosenzoriala.

Tratamentul conservator are rezultate incerte §i se practica Th mod
exceptional. Se poate administra florurd de sodiu (Flurexal, Ossin) in
scheme terapeutice de 6-12 luni, in cazul formelor cu hipoacuzie de
perceptie rapid progresiva, sau cu patru luni preoperator la pacientii cu
forme severe de otoscleroza activa.

Protezarea auditiva nu 1si are rostul la cazurile operabile. Ea ramane
o alternativa la pacientii care nu au beneficiat de un tratament chirurgical
eficace, la cei la care operatia este contraindicata sau care o refuzi, precum
si la cazurile de otoscleroza cohleara.

Evolutie si prognostic. Neoperatd in faza hipoacuziei de transmisie,
boala de obicei evolueazd cu agravarea in timp a pierderii de auz, care
devine mixta si 1n final predominant de perceptie.

Cu cat mai tanara este varsta la care se manifestd, cu atit mai rapida
este evolutia si mai nefavorabil prognosticul functional.

Rezultatele interventiei chirurgicale sunt remarcabile. Astfel in méina
unui chirurg experimentat si in prezenta unei functii cohleare normale, se
poate obtine o Tmbunatatire semnificativa si pe termen lung a auzului, in 80—
90% din cazuri. Evolutia bolii spre o hipoacuzie, marcata, de perceptie este
mult redusd dupd operatie, iar acufenele sunt influentate favorabil, in 80%
din cazuri.

Cazurile de hipoacuzie neurosenzoriald, pand la cofozd, instalate
postoperator sunt de 1%. Vertijul postoperator (20%) dureazd de obicei 1-2
zile, cazurile cu vertij prelungit fiind, de asemenea, rarisime.
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5.9. HIPOACUZIILE DE PERCEPTIE

5.9.1. SURDITATEA PROFESIONALA

Surditatea profesionald sau traumatismul sonor cronic este
determinatd de expunerea prelungitd la zgomot in timpul muncii, si se
traduce clinic prin deficit auditiv si acufene.

Definitie

Scaderea permanentd a pragului auditiv la frecventa de 4000 Hz, cu
peste 30 dB, in general simetrica si bilaterald, fard interesarea frecventelor
conversationale, de etiologie profesionala.

Surditatea profesionald reprezintd o problemd medicald si sociala,
incidenta ei crescand proportional cu dezvoltarea industriei poluante fonic.

Etiologie

Aparitia unei surditdti profesionale depinde de caracterele
zgomotului si de factorii individuali care definesc susceptibilitatea
individului la zgomot. Factorul etiologic principal este zgomotul
profesional, definit ca un complex de sunete cu intensitati, indltimi variate,
cu caracteristici diferite, ritmice sau aritmice, produse in timpul exercitarii
activitatii profesionale.

Nocivitatea unui zgomot este direct proportionald cu intensitatea lui.
Cele cu intensitate peste 100 dB sunt net traumatizante. In aprecierea
nocivitatii zgomotului, Tn afara nivelului sonor ambiant de fond, intervin
zgomotele supraadiugate, vibratiile infra i ultrasonore, bruschetea
zgomotelor. Cele mai neplacute sunt zgomotele care cuprind sunete de
frecventd inaltd (depdsind 1000 Hz), chiar dacd sunt putin intense.
Surditatea se agraveaza progresiv la expunerea indelungatd la zgomot §i se
stabilizeazd la scoaterea individului din acest mediu. Factorii etiologici
favorizanti sunt considerati factorii individuali. S-a constatat ca nu toti
indivizii expusi la zgomot prelungit fac surditate profesionald. Aceasta
depinde de susceptibilitatea individuald, varsta, afectiuni auriculare
preexistente. Printre factorii care ar putea explica variatiile de
susceptibilitate individuala la zgomot se citeaza: oboseala reflexului acustic,
diferente de structurd la nivelul urechii medii sau interne, starea functionala
a sistemului vegetativ. In ultimul timp se acorda atentie reflexului
muschiului stapedian care ar proteja urechea impotriva zgomotului.
Contractia muschiului scaritei, modifica miscarile scaritei, de unde rezultd o
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crestere a impedantei mecanismelor de conducere. Afectiunile preexistente
ale urechii, in special cele ale urechii medii, ar constitui un factor protector
la expunerea la zgomot, pentru altii este un factor agravant. Durata de
expunere, in medie, este consideratd 15 ani, dar cu variatii individuale.

Locuri de munc4, profesiuni expuse: minerit, industria constructoare
de masini, intreprinderi textile, industria alimentara, transporturi, constructii
etc.

Clinica surditatii profesionale

Se instaleaza progresiv, iar din punct de vedere clinic se considera cd
exista trei etape:

1. faza de adaptare;

2. faza de latentd;

3. faza de surditate manifesta.

1. Faza de adaptare

Individul, care lucreaza in mediu cu zgomot mai multe ore sau zile,
acuza o simptomatologie subiectivd caracterizatd prin stare de rau general,
acufene, astenie, senzatie de ureche infundatd. Examenul audiometric
deceleaza o hipoacuzie obiectivd de o parte si de alta a frecventei de 4000
Hz, hipoacuzie ce poate atinge o pierdere de 40-50 dB. Caracteristic acestei
faze este faptul ca hipoacuzia este reversibild, auzul putind reveni la normal
dupi céteva ore sau zile, dupa scoaterea individului din mediul zgomotos. In
acest caz, hipoacuzia reapare la o noud expunere la zgomot. Cu timpul,
perioada de recuperare devine mai lungd si dacd bolnavul nu este scos din
me-diul respectiv, se instaleazi perioada de latenta.

2. Faza de latenta

Se caracterizeazd prin instalarea unei hipoacuzii de perceptie
permanentd, bolnavul sesizadnd acest deficit auditiv. Sunt interesate
frecventele 1nalte. Audiometria aratd un scotom caracteristic la nivelul
frecventei de 4000 Hz si se largeste citre 6000 si 3000 Hz. Hipoacuzia
devine 1n cele din urma manifesta clinic, bolnavul aude multumitor vocea
normald, dar nu mai percepe vocea soptita, urmareste dificil conversatiile la
care participa mai multe persoane.

3. Faza de surditate manifesta

Este deja o faza avansatd a hipoacuziei de perceptie, bolnavul
sustinand cu dificultate o conversatie si prezintd acufene suparitoare.
Audiograma obiectiveazd hipoacuzia de perceptie, care este extinsd la
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frecventele inalte si joase. in aceastd faza, leziunile sunt ireversibile,
surditatea devenind permanenta.

Diagnosticul pozitiv se bazeazd pe anamnezd §i examen
audiometric.

Evolutia este, de obicei, progresiva. Dacd expunerea la zgomotele
intense nu este Intreruptd, scdderea perceperii sunetelor cu frecventa inalta
(3000-6000 Hz) se stabilizeaza dupa 10-15 ani, in timp ce deteriorarea
zonei conversationale se accentueazd proportional cu durata expunerii.
Surditatea profesionald prin zgomot nu ajunge decit in mod exceptional la
cofoza.

Tratamentul este numai profilactic, tehnic §i medical.

Profilaxia tehnicd — masuri tehnico-organizatorice care vizeaza
eliminarea surselor de zgomot sau diminuarea intensitatii lor. De asemenea,
trebuie luate masuri Tmpotriva propagdrii zgomotului, precum si dotarea
muncitorilor si purtarea obligatorie de citre acestia a echipamentului
individual de protectie.

Profilaxia medicala — la angajare, muncitorii care vor lucra in
mediu cu zgomot vor fi examinati clinic ORL, pentru a depista leziuni
preexistente si se vor efectua teste de vulnerabilitate. La cei angajati se fac
controale periodice pentru a depista indivizii predispusi la surditate si pentru
a-1 scoate la timp din mediul zgomotos.

5.9.2. PRESBIACUZIA

Este un proces de imbatranire fiziologicd a structurilor
neurosenzoriale ale urechii interne §i a centrilor de integrare auditiva
Presbiacuzia este subdivizatd din punct de vedere al leziunilor
anatomopatologice in patru tipuri:

1. Presbiacuzia senzoriala.

2. Presbiacuzia metabolica.

3. Presbiacuzia nervoasa.

4. Presbiacuzia mecanica.

Presbiacuzia senzoriala se caracterizeaza prin leziuni de atrofie a
organului nobil al auzului, organul lui Corti, Tncepand cu primul tur de spird
(frecventele initial interesate fiind cele inalte).

Audiograma are un aspect caracteristic; la inceput sunt afectate
frecventele de 7000-8000 Hz, restul frecventelor fiind neafectate.

Presbiacuzia metabolica este secundaria atrofiei striei vasculare, cu
diminuarea productiei de endolimfa.
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Presbiacuzia nervoasa se datoreaza alterdrii centrilor corticali.
Clinic, se caracterizeazd prin discordanta dintre audiometria tonald si
audiometria vocala, cu modificari importante. Este secundara proceselor de
ateroscleroza cerebrala si fenomenelor de lacunarism cerebral.

Presbiacuzia mecanica se datoreste leziunilor din canalul cohlear
(membrana bazilard, atrofia ligamentului spiral). Acest tip de presbiacuzie
se instaleaza 1n jurul varstei de 50-60 de ani. Este bilaterald si Tnsotitd de
acufene intense.

Presbiacuzia este un proces fiziologic de imbatranire a analizatorului
acusticovestibular si nu are tratament. Tratamentul cu vasodilatatoare,
vitamine din grupul B si hormonoterapia produce ameliorari subiective ale
auzului. Cand este afectat auzul social, se recomanda protezare auditiva pe
cale aeriand, cu rezultate excelente.

5.9.3. SURDITATEA BRUSC INSTALATA

Hipoacuzia brusc instalatd este o hipoacuzie de perceptie ce se
instaleaza subit in cateva ore sau zile. De obicei este o surditate de perceptie
unilaterala.

Este o afectiune idiopaticd, etiologia si fiziopatologia ei fiind
incomplet cunoscute. Hipoacuzia brusc instalatd reprezintd, In primul rand,
o urgentd terapeuticd si, in al doilea rand, una diagnosticd, deoarece de
precocitatea tratamentului depinde eventuala recuperare. in aceasti idee, se
instituie imediat o terapie valabild pentru toate mecanismele de producere
admise.

Etiopatogenie

Teoriile cele mai frecvent incriminate 1n etiologia hipoacuziei brusc
instalate sunt teoria virald, in care virusul actioneazd asupra organului
senzorial si teoria vasculard, in care leziunile sunt produse de hipoxie.
Factorul viral este incriminat, mecanismul patologic variind dupa cum este
vorba despre:

— un neurotropism viral cu prinderea ganglionului spiral si a nervului
acustic. Virusul varicelozosterian produce neuronit si ganglionita.

— constituirea unei labirintite endolimfatice consecutive unei invazii
virale a canalului cohlear, ducand la degenerarea striei vasculare, a
membranei tectoria si a membranei Corti. Virusul parotiditei epidemice,
virusul influentzae si adenovirusurile, rubeola, gripa pot produce hipoacuzie
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brusc instalatd prin labirintitd endolimfaticd, invazia celulelor epiteliale din
peretele vascular ducand la tumefierea lor, la Tngustarea lumenului vascular.

La 25% din pacientii cu hipoacuzie brusc instalatd se constatd la
debutul afectiunii si o infectie acutd de cdi aeriene superioare. Cauza cea
mai frecventd o constituie spasmul vascular, tromboza, embolia, hemoragia
la nivelul urechii interne si coagularea intravasculard diseminati. In factorul
vascular se include orice modalitate de Intrerupere a aportului sanguin la
cohlee, fie printr-un proces extrinsec vasului, de obicei tumoral, fie
intrinsec, aparut pe o cauza predispozantd: diabet, arterioscleroza, alergie.

Factorul imunologic: in ultimul timp sunt discutii privind
incriminarea unui mecanism imunologic de instalare a hipoacuziei,
incomplet clarificat.

Cu toate ci etiologia bolii nu este precis cunoscutd, se incrimineaza
o serie de factori favorizanti si determinanti: schimbari ale factorilor de
mediu, altitudinea si modificarea presiunii atmosferice, manifestari alergice,
alcoolul, diabetul, ateroscleroza, sarcina, anticonceptionalele, stresul
chirurgical, anestezia generald, rahianestezia, punctia lombard, diureticele,
interventiile chirurgicale pe cord deschis.

Diagnostic

Se bazeazd pe examen clinic, examenul auzului, biologic si
paraclinic.

Anamneza bolnavului ne poate releva un episod infectios, puseu
hipertensiv, antecedente diabetice, barotraume, altddatd, hipoacuzia
unilaterald brusca raméane idiopatica.

Examenul otologic trebuie sd excludd o hipoacuzie de transmisie.
Astfel se efectueaza otoscopia, probele de auz cu diapazonul si audiometria.

Audiograma tonald liminard confirma hipoacuzia de perceptie. Se
fac testele audiometrice supraliminare (testul balantei Fawler, testul SISI,
Decay test si audiograma Bekesy, pentru a putea diferentia o hipoacuzie
retrocohleard).

Examenul functiei vestibulare: nistagmus, testul Romberg, testul
caloric si electronistagmograma.

Constantele sanguine si testele de evaluare a timpului de coagulare —
peste 40% dintre pacienti prezintd o coagulare mai accentuata.

Se pot efectua si studii virusologice. La peste 60% dintre
pacientii cu infectii virale, hipoacuzia retrocedeaza spontan.

Diagnostic diferential

Hipoacuzia de perceptie unilaterald bruscad trebuie diferentiatd in
primul rand, de hipoacuzia de transmisie. Dupa ce aceastd dife-rentiere a
fost facutd, hipoacuzia brusc instalatd trebuie deosebitd de fistula
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perilimfaticd, neurinomul de acustic, hipoacuzia autoimuna (progresiva si
bilaterald), o serie de boli infectioase — infectia cu Borellia.

Prognostic — individualizat.

Factori de prognostic favorabili: varsta tinard, surditate usoard,
absenta simptomelor vestibulare, tratamentul precoce.

Se apreciazi ca in peste 70% din cazuri rezultatele sunt bune, dacd
existd cel putin un factor de prognostic favorabil. La bolnavii in vérstd, cu
surditate totald, cu simptome vestibulare asociate $i cu un numéar mare de
factori vasculari de risc, prognosticul este nefavorabil. La 40-70% din
cazuri se produce o vindecare spontand, fird tratament. in SUA, incidenta
bolii este de 7 cazuri la 100.000 de locuitori.

Tratament

Surditatea bruscd reprezintd una dintre situatiile Intdlnite in
medicind, in care terapia precede diagnosticul. Tratamentul rapid, vizand
toate mecanismele patogenice posibile, duce 1n destule cazuri, la o
remisiune, pand la revenirea auzului. Singurul lucru de care trebuie tinut
seama este recoltarea analizelor Tnainte de Inceperea tratamentului, pentru a
nu fi influentatd de droguri.

Tratamentul ambulator constd in administrarea de vasodilatatoare in
doza masiva, pentru a imbunatati fluxul sanguin cohlear.

Tratamentul 1n spital include repaus la pat, administrarea
intravenoasd de histamind 3,75 mg in 500 ml ser fiziologic in timp de 30
minute, de trei ori pe zi. Bolnavul trebuie monitorizat, apreciindu-se
tensiunea arteriala si pulsul, din 5 Tn 5 minute. Se administreazd Dextran
10%, 500 ml la 12 ore timp de 3 zile si Heparina.

Pentru hipoacuzia brusc instalatd idiopatica, Meyerhoff recomanda
urmatoarea schema terapeutica:

— spitalizare si repaus la pat;

— Heparina 5000-10000 Ul la 12 ore;

— ACTH 40 Ul 1n fiecare dimineata;

— Dextran cu moleculd mica 500 ml la 12 ore;

— Papaverina 1 fiold la 12 ore.

Se recomandd addugarea la acest tratament §i a
corticosteroizilor, diureticelor, dietei hiposodate. In alte centre spitalicesti se
mai utilizeaza tratamentul cu COp (5% CO2 si 95% oxigen), oxigen

hiperbaric, Pentoxifilin.

376



5.10. SINDROAMELE LABIRINTICE

Sindroamele labirintice 1nglobeazd o serie de afectiuni clinice
determinate de cauze multiple: inflamatorii, vasculare, traumatice,
degenerative si tumorale.

Sindroamele labirintice se clasifica in:

1. Sindroame periferice.

2. Sindroame centrale.

1. Sindroamele labirintice periferice se impart in sindroamele
endolabirintice si retrolabirintice.

Sindroamele endolabirintice pot fi de tip iritativ sau destructiv si
disociate de tip vestibular sau cohlear, iar dupa gradul de extensie al
leziunilor pot fi de tip total, cohleovestibular, si de tip disociat, cohlear sau
vestibular.

Sindroamele retrolabirintice se Tmpart in sindroame pure, radiculare
si nucleare.

2. Sindroamele labirintice centrale pot avea localizarea in
diencefal sau cortex.

Sindromul labirintic periferic de tip total prezintd doud forme:
destructiv si iritativ.

— Sindromul destructiv se manifestd clinic prin urmaitoarele
simptome: surditate accentuatd sau cofoza, tulburdri vestibulare, nistagmus
orizontal rotator, care bate de partea sanatoasa. in sindromul labirintic total
de tip destructiv se produce moartea labirintului de la Tnceput, de la prima
criza.

Sindromul labirintic periferic total este un sindrom armonic, adica
nistagmusul si vertijul sunt de partea urechii sandtoase, deviatia bratelor si
caderea sunt de partea labirintului hipovalent.

— Sindromul iritativ se manifesta prin surditate mai putin importanta,
nistagmusul are o directie si intensitate variabild, celelalte semne si
simptome realizeaza un sindrom armonios.

Sindroamele periferice de tip iritativ cuprind doud mari grupe:

— Vertijul Mnire.

— Vertije mniriforme sau pseudomnirice.
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5.10.1. BOALA MENIERE

Boala Meniere se manifestd clinic prin atacuri paroxistice de vertij,
hipoacuzie de perceptie, de obicei unilaterald, pe frecventele joase, la care se
adauga zgomote auriculare (tiuituri). Afectiunea a fost descrisa pentru prima
datd de P. Mnire, 1n anul 1861, la Academia de Medicina din Paris.

Criza tipica survine brusc, fiind caracterizatd de simptomele descrise
mai sus, dupd care urmeaza greturi, varsaturi si alte simptome vegetative (in
manierd tipicd, nu se cunosc alti factori declansatori in afard de stresul
psihic).

Simptomele sunt, de reguld, unilaterale. Boala poate afecta de la
inceput ambele urechi, Tnsd la majoritatea pacientilor a doua ureche este
afectatd dupa ani de zile de la afectarea primei. Afectiunea se Intdlneste la
ambele sexe, cu o usoard predominentd la sexul masculin.

Histopatologie. Hallipke si Caiens, din Anglia, au descris aspectele
histopatologice constatate la necropsie, In cazul a doi pacienti decedati de
boala Mnire. Ei au constatat o distensie exageratd a saculei si degenerarea
organului Corti. La unul din cazuri s-a constatat si o degenerare a striei
vasculare, maculei si peretilor canalelor semicirculare. Aceste aspecte au
fost confirmate ulterior si de alti autori, considerandu-se cd hidropsul
endolimfatic este cauzat de o disfunctie a sacului endolimfatic si poate apare
la indivizi sanatosi din punct de vedere otic.

Cea mai semnificativad modificare ntalnitd la nivelul urechii interne
o constituie hidropsul endolimfatic, cauza acestui hidrops radméne insa
obscura.

In anumite conditii patologice, intilnite in boala Mnire, transportul
de lichide intre endolimfa si perilimfa poate fi perturbat, endolimfa devine
excesivd, iar functia urechii interne suferd. In atare situatie, membrana
Reissner se poate rupe, fapt care poate fi observat la microscop, permitand
amestecarea a doud lichide cu compozitii ionice diferite, perilimfa, cu
continut mic de potasiu, si endolimfa, cu continut crescut de potasiu.
Locurile de predilectie unde se pot produce aceste rupturi sunt helicotrema,
spira bazald a melcului, portiuni din utricula si saculd, invecinate ampulelor
canalelor semicirculare. Dupd ruperea membranei, presiunea se egalizeaza si
membrana se poate reface spontan.

Patogenie. Manifestarile clinice episodice de naturd paroxisticd se
pot explica prin ruptura membranei labirintice, urmatd de amestecul
endolimfei cu perilimfa, cu modificarea concentratiei de potasiu care
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actioneaza asupra celulelor neurosenzoriale de la nivelul urechii interne.
Acestea sunt paralizate Tn urma depolarizirii (cresterea concentratiei de
potasiu!), survenind fenomene de excludere a functiei cohleovestibulare.
Acest proces poate dura citeva minute pand la ore si este reversibil la
inceputul bolii; astfel se explica restitutia functionald cunoscutd din clinica
bolii, si indeosebi fluctuatiile auzului.

S-a presupus cd boala poate fi cauzatd si de perturbarea primara a
lichidelor labirintice, prin alterarea mecanismelor de reglare a productiei si
absorbtiei endolimfei, realizandu-se hidropsul endolimfatic, cu manifestarile
clinice caracteristice.

Hidropsul labirintic duce la dilatatia partiald sau totald a labirintului
membranos, acest fenomen putdndu-se intalni si in alte stari patologice, cum
ar fi tuberculoza, meningita, scleroza laterala amiotrofica, sifilisul si
otoscleroza, unele tumori care pot creste tensiunea lichidelor din urechea
internd. Hidropsul endolimfatic poate fi reprodus experimental prin
obliterarea sacului endolimfatic, la soareci si pisici.

In boala Mnire pare a fi implicat si mecanismul imunologic,
decelandu-se complexe imune circulante. La acesti pacienti, titrul
anticorpilor tip II este mult crescut fatd de loturile martor.

Cu toate cercetdrile clinice si experimentale efectuate pand la ora
actuald, etiologia si patogenia bolii Mnire este ncd obscurd, persistand
atatea incertitudini, incat, pe buna dreptate, ,,labirintul 1si meritd numele*.

Factorii de stres (situatiile de stres) pot declansa o crizd, dupd
modelul mecanismului de trigger, insd nu sunt implicati in mod primar in
dezvoltarea bolii.

Simptomatologie. Boala Mnire este un sindrom labirintic periferic
total, considerat ca un hidrops endolimfatic idiopatic. Boala prezintd
urmatoarea triadd simptomatica:

— Vertijul. Este de tip periferic, rotator, apare si evolueaza in crize
paroxistice. Criza vertiginoasa poate dura céiteva secunde, minute, ore sau
chiar zile. Vertijul este un sindrom clinic caracteristic, provoaca tulburari
grave de echilibru, este Insotit de tulburdri vegetative accentuate (greturi,
varsaturi, diaree, paloare, transpiratii etc.).

— Acufenele. Denumite si tinnitus sau zgomote auriculare, sunt de
tonalitate Tnalta si apar la urechea afectata.

— Surditatea. Este de tip perceptie, se prezintd in diferite grade,
insoteste vertijul si se mentine dupa Incetarea acestuia. In vertijul Meniere,
crizele vertiginoase ,,musca din labirint si accentueaza surditatea®.

Orice vertij, care nu are aspect global cohleovestibular si nu
evolueazd in mod paroxistic, nu se incadreaza in acest tablou clinic.

379




In perioada intercritica, cel putin la inceputul evolutiei afectiunii,
adesea se constatd o normalizare a auzului §i disparitia tinnitusului. Ulterior,
se constatd o hipoacuzie fluctuantd, mai ales pe frecventele joase. In stadiul
final, deficitul auditiv este adesea sever, pancohlear, fiind afectate toate
frecventele cu acufene rebele, care se mentin des si intre crize. La Tnceputul
evolutiei bolii, simptomatologia cohleara sta in prim planul tabloului clinic.

Diagnosticul. Boala Meniere, fiind o afectiune idiopatica,
diagnosticul se pune prin excludere. O serie de afectiuni autoimune, alergia,
fistula perilimfaticd, sifilisul, traumatismele si embriopatiile se pot
manifesta prin simptome similare. De asemenea, neurinomul de acustic §i
alte tumori retrolabirintice pot prezenta un tablou similar.

Diagnosticul se bazeaza in primul rdnd pe o anamneza atentd si un
examen clinic ORL atent si complet, inclusiv cu lentile Frentzel pentru
cercetarea nistagmusului. La toti bolnavii cu suspiciunea acestei entitti
clinice trebuie efectuat testul fistulei, care poate fi pozitiv la 1/3 din
pacienti.

Proba calorici deceleazd la  majoritatea  bolnavilor o
hipoexcitabilitate labirintica.

Examenul de laborator este neconcludent la majoritatea bolnavilor,
cu toate ci orice suspiciune de boald autoimund, metabolica sau inflamatorie
trebuie luatd in considerare ca posibila cauzi etiologica a afectiunii.

Examenul auzului cuprinde audiometria tonald liminarda, care
deceleaza o hipoacuzie de perceptie, unilaterald, mai ales pe frecventele
joase, audiometria tonald supraliminard, care deceleazd un recruitment
prezent, electrocohleografie etc.

Electronistagmografia poate aprecia prezenta si calititile
nistagmusului 1n mod obiectiv.

Examenul radiologic al stincii temporale (incidentd Stenvers) sau
prin CT scan este deosebit de util Tn diagnosticarea tumorilor retrocohleare,
a sclerozei multiple si a malformatiei Arnold Chiari.

Tratamentul. Dupa stabilirea corectd a diagnosticului pozitiv,
majoritatea pacientilor pot beneficia de tratament igienodietetic si
medicamentos.

Stresul este implicat ca factor declansator al crizei la o serie de
pacienti; in consecintd, trebuie eliminat.

Tratamentul dietetic constd in regim hiposodat sau desodat,
inlaturarea fumatului, alcoolului si cafelei. Se admite in alimentatie cca. 4 g
de sodiu pe zi. La o serie de pacienti se constatd ameliorari nete dupa aceste
masuri, la altii deloc.
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Tratamentul medicamentos propriu-zis se divide 1n tratamentul fazei
acute si tratamentul medical cronic.

Tratamentul fazei acute: repaus la pat, perfuzii intravenoase
(substitutie lichidiana si a electrolitilor pierduti in caz de varsaturi repetate);
administrarea intravenoasd a antivertiginoaselor (de exemplu, Cyclizin-
hchl., Diphenhydrazin, Thiethylperazin) si antiemetice (sulfat de atropind,
torecan); perfuzii cu substante cu moleculd micad (dextran) in vederea
ameliorarii circulatiei labirintice, precum si cresterea circuitului de peri- §i
endolimfd. Nu se administreazd tranchilizante in stadiul initial datoritd
riscului de dezinhibare centrala a sistemului vestibular si accentuarea
simptomelor. Se mai administreaza papaverind, 1mg/kg corp iv la 12 ore,
complexe de vitamine B, furosemid, timp de mai multe zile, Diazepam.

Tratamentul Tn perioada intercritica: consiliere psihiatricd, la nevoie
sedative usoare.

In caz de evolutie severd, cu crize frecvente, care pot invalida
pacientul, sau la cei cu afectare bilaterala, rebeld la tratament, intrd in
discutie tratamentul chirurgical, prin excluderea tintitd a vestibulului, cu
mentinerea unui auz social, prin labirintectomie medicamentoasd. Aceasta
constd in aplicarea locala de gentamicind sau streptomicind 1n regiunea
ferestrei rotunde, in vederea distrugerii celulelor neurosenzoriale
responsabile de declansarea acceselor vertiginoase. Avantajul acestui
procedeu: auzul adesea se mentine. In cazuri rezistente la tratament se poate
aborda conductul auditiv intern pe cale transtemporald, cu rezectia selectiva
a nervului vestibular (neurectomie vestibulara).

In caz de functie auditivd deficitard si acufene intense se practica
excluderea totald a urechii interne prin labirintectomie transtimpanald sau
abordarea translabirinticd a conductului auditiv intern cu rezectia portiunii
intrameatale a nervului acusticovestibular (asurzire). Descoperirea
chirurgicald a ductului endolimfatic si drenajul sacului endolimfatic
(sacotomia) este o interventie care se justificd dacd considerdm teoria
hidropsului endolimfatic ca si veridica.

Evolutie, prognostic. Nu este predictibila. Existd, pe de o parte,
forme abortive, care se vindeca dupa cateva crize complet, fard hipoacuzie
restantd. Pe de altd parte, existd forme cu evolutie In pusee, timp de ani de
zile, iar perioadele intercritice pot de asemenea fi foarte diferite ca durata.
Hipoacuzia fluctuantd insd, in timp se transformad intr-o hipoacuzie
ireversibild. Exista si forme care evolueaza acut, cu crize care se succeda la
intervale mici, cu hipoacuzii care pot atinge gradul surditatii, cu accese
vertiginoase care invalideazd pacientul. In aceste cazuri se recomanda
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excluderea medicamentoasd sau chirurgicald a labirintului. Afectarea
bilaterala a urechii interne este relativ rara (sub 10%).

5.10.2. NEURONITA VESTIBULARA

Definitie. Este o afectiune vestibulard acutd, de cele mai multe ori
temporara §i unilaterald, care se caracterizeaza prin vertij puternic Tnsotit de
fenomene vegetative (greturi, varsdturi), dar fard o simptomatologie
cohleara.

Simptomatologie. Boala survine brusc, in plind sanitate,
manifestandu-se prin:

* crizd de vertij rotator;

* greturi si varsaturi;

* urmate de vertij de duratd (zile — saptdméani), eventual legat de
pozitie;

* ataxie.

* acufenele;

* hipoacuzia;

* tulburari ale starii de constient;

» diplopie, reducerea cAmpului vizual.

Patogenie. Este neclard pana astdzi. Afectiunea este o posibild
consecintd a unei tulburdri a microcirculatiei, declansatd printr-o infectie, o
boald autoimuna sau o tulburare metabolicd, care au ca urmare fenomenul de
»sludging® al sangelui (de exemplu, angiopatia diabeticd); in alte cazuri,
consecintd posibild a unei leziuni directe de naturd inflamatorie, a vestibulului
sau a neuronului vestibular periferic, respectiv a centrilor nervosi primari din
trunchiul cerebral, datoratd unor virusuri neurotrope sau altor agenti patogeni
(Rickettsia, protozoare, cum ar fi, de exemplu, Toxoplasma gondii). Din
considerentele de mai sus, termenul general de ,,neuronitd“ vestibulard nu este
totdeauna cel mai potrivit, el fiind corect doar in anumite cazuri. in ce priveste
evolutia, prin faptul ci este unilaterald si debuteaza brusc, existi o anume
analogie cu hipoacuzia brusc instalata.

Diagnostic. Pe langd simptomele enuntate mai sus, trebuie precizat
ca audiograma este normald, iar la examenul obiectiv vestibular,
nistagmusul spontan bate citre urechea sanatoasd, eventual existd nistagmus
de pozitie. La probele vestibulare provocate se constatd inexcitabilitate la
proba caloricd, ataxie, proba galvanicad cel mai adesea este patologica
(pragul de iritabilitate ridicat). Nu existd simptome neurologice de Tnsotire.
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Alte elemente clinice sunt: frecvent diabet zaharat, infectie acutd (virald,
toxoplasmoza), hiper- sau hipotensiune arteriald, tulburari imunologice.

Diagnosticul diferential trebuie ficut cu boala Mnire si cu
neurinomul de acustic.

Tratament. La inceput (faza acutd), tratamentul este de regula
simptomatic (antivertiginoase, sedative), aldturi de administrarea iv de
Rheomacrodex in vederea ameliordrii circulatiei locale in plind criza
vertiginoasd. In cazul constatdrii obiective a unei infectii bacteriene se
administreazd antibiotice, in caz de suspiciune de boald autoimunai,
corticosteroizi. Cat se poate de precoce, se recomanda terapia de mobilizare
activa, efectuarea de exercitii pentru ameliorarea echilibrului (asa numita
»Zimnasticd a labirintului*). Nu se administreaza tranchilizante in faza
acuta!

Evolutie si prognostic. in functie de localizare (vestibul, neuronul
vestibular periferic, centrii primari din trunchiul cerebral), etiopatogenie
(diabet zaharat, infectie) si varstd, evolutia este variabila: leziunile
vestibulare la tineri se remit cel mai adesea complet §i in perioada scurtd de
timp, pe cand afectarea centrilor nervosi primari la varstnici necesita
saptamani, chiar luni de zile pand la compensarea centrald; restitutia ,,ad
integrum* este exceptionala in aceste cazuri.

Tulburari functionale cohleovestibulare simptomatice

Patogenie: sub acest titlu sunt cuprinse entitdti care se manifesta
prin simptome cohleare si/sau vestibulare de cauza variabila. Acestea pot fi
determinate fie prin tulburdri de circulatie (diabet zaharat, hipertensiunea
arteriald, tulburdri de circulatie cerebrald, cum ar fi insuficienta vertebro-
bazilard), fie prin leziuni traumatice (sindrom cervical posttraumatic,
comotie cerebrald), sau prin modificiri de naturd inflamatorie sau
degenerativa ale coloanei cervicale (sindromul cervical).

5.103.  SINDROMUL DE NISTAGMUS PAROXISTIC
,BENIGN®“, DE POZITIE

Simptomatologia caracteristicd survine datoritd unei tulburari
periferice (asa numita cupulolitiazd). Aceasta reprezintd depunerea de
substante anorganice la nivelul cupulei canalului semicircular posterior, care
accentueazd sensibilitatea terminatiilor senzitive ale celulelor neuro-
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senzoriale intr-o masurd anormal de ridicatd, atat la stimuli de acceleratie
liniard, cét si unghilard. Prin acest mecanism apare nistagmusul de pozitie
chiar si la stimuli fiziologici.

5.10.4 SINDROMUL CERVICAL

Acesta cuprinde, pe langd nevralgii cervicobrahiale, aparitia unor
accese vertiginoase de scurtd duratd, dependente de pozitia capului si,
ocazional, acompaniate de acufene si dureri cervicale, acestea putind iradia
spre regiunile occipitald, parietald, frontald. Obiectiv, se constati: nistagmus
legat de torsionarea vertebrelor cervicale.

Cauza principald constd in modificarile patologice ale articulatiilor
intervertebrale si ale musculaturii cefei.

5.10.5. SINDROMUL CERVICAL POSTTRAUMATIC

Acest sindrom determina practic aceleasi simptome ca si precedentul
insd semnele obiective vestibulare sunt mai intens conturate (nistagmus de
pozitie, nistagmus legat de torsionarea vertebrelor cervicale, dupa
traumatism al coloanei cervicale de tip ,,whip-lash®).. Apare dupd un
interval de mai multe sdptdmani, lipsit de acuze, de la un traumatism.

5.10.6. INSUFICIENTA VERTEBRO-BAZILARA (SINDROMUL
BARRE-LIEOU)

Acest sindrom determind indeosebi simptome vestibulare centrale
(nistagmus spontan, nistagmus provocat neregulat), tulburari de coordonare
a motricitatii oculare la proba de examinare optokinetica, tulburdri vizuale,
precum si tulburdri ale stdrii de constientd de scurtd duratd. Acestea din
urma sunt importante pentru a deosebi acest sindrom de cel cervical.

In aceastd grupad este inclus si asa-numitul ,,subclavian-steal
syndrome“. Consecutiv  stenozarii portiunii proximale a arterei
subclaviculare, apar tulburdri ale circulatiei in artera vertebrala si sistemul
vertebro-bazilar, cu consecinta ischemiei tranzitorii, reversibile la nivelul
trunchiului cerebral si cu manifestarile de rigoare ale ischemiei structurilor
nervoase.
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Diabetul zaharat, hipertensiunea arteriala si afectiunile vasculare
predispun la aparitia insuficientei vertebro-bazilare.

5.11. TUMORILE URECHII

5.11.1. TUMORILE URECHII EXTERNE
Tumorile urechii externe pot fi benigne si maligne.

A. Tumorile benigne

Au localizare la nivelul pavilionului si CAE, sunt multiple si variate:
angioame (hemangiom capilar §i cavernos, limfangiom), fibroame,
condroame, papiloame, tumori dermoide, nevi. Cu exceptia osteoamelor,
sediul acestor tumori este tragusul si regiunea pretragiand. Diagnosticul se
pune pe baza examenului clinic si histopatologic. Este usor de facut,
tumorile fiind accesibile vederii. Tratamentul se face in functie de tipul
tumorii si de extensia locald, Tn majoritatea cazurilor se recomanda excizia
chirurgicald partiald sau totald a pavilionului.

1. Osteomul

Este o tumord relativ frecventd. Dupd majoritatea autorilor, este
vorba de o hiperplazie osoasd care se dezvolta in jumadtatea internd a
conductului auditiv extern putand interesa partial sau total circumferinta
acestuia. Se dezvoltd in special la persoanele expuse intemperiilor,
indeosebi celor marine (pescari, scufundatori). Are baza largd de implantare,
de obicei este unilateral.

Simptomatologia: hipoacuzie si disconfort local. Aceste simptome
apar in faza avansata, cand obstrueaza CAE.

Tratament: chirurgical, si constd in ablatia osteomului. Se
recomanda atunci cand devine simptomatic.

2. Papilomul

Excizia poate fi limitatd la tesutul subcutanat. Pericondrul este
conservat cu grija, iar pierderea de substantd este acoperitd cu grefa de piele.
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3. Angiomul
Are localizare la pavilion. Regreseaza spontan la o serie de cazuri,
astfel cd tratamentul se amana pentru o varstd mai mare a copilului.

4. Chisturile dermoide
Le intdlnim mai des pe fata posterioard a pavilionului sau pe
suprafata mastoidei. Se practica exereza simpla.

5. Exostoza

Este cea mai frecventd tumora a CAE. Este, in majoritatea cazurilor,
bilaterald si asimptomatica. Simptomele apar atunci cind tegumentul
supraiacent se infecteazd sau descuamadrile locale acoperd timpanul.
Exostoza se Tntilneste mai frecvent la Tnotatorii in apa sarata.

Cauze favorizante: infectiile locale, exema, traumatismele.

Tratamentul — constd in excizia chirurgicala, cand devine
simptomatica. indepﬁrtarea exostozei se face cu o freza find. Cand este mai
voluminoasa, se indeparteaza prin abord chirurgical retroauricular.

6. Ceruminomul

Este o tumord benignd dezvoltatd din glandele ceruminoase si se
intdlneste exceptional de rar. Poate degenera malign. Evolutia sa clinica
dureaza mai multi ani, dezvoltdndu-se progresiv, fard manifestari clinice. La
un moment dat, tinde sd producd o infiltratie locald, invadand uneori si
urechea medie.

Diagnosticul diferential clinic se face cu tumorile glandei parotide si
glomusul jugular; aceste tumori intereseaza §i regiunea preauriculara.

Excizia chirurgicala trebuie sa fie largd, cu margini de sigurantd in
tesut s@natos, in caz contrar, ele recidivand frecvent.

B. Tumori maligne
Tumorile maligne pot fi epiteliale sau conjunctive.

Tumorile epiteliale (carcinomul bazocelular §i spinocelular) apar
mai frecvent Intre 40-50 de ani si afecteaza mai ales sexul masculin.

La examenul clinic se pot observa:

- ulceratii situate 1n special la nivelul helixului;

- formatiuni cornoase (hipercheratoza epiteliomatoasi);
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- adenopatia este rard si apare abia 1n faza finala.

Diagnosticul se stabileste pe baza biopsiei.

Tratamentul: chirurgical si/sau radioterapie.

Prognosticul cancerelor epiteliale, si Tn special al celui bazocelular
este bun.

Tumorile conjunctive sunt foarte rare. Sunt reprezentate de
osteosarcom, fibroangiom sau melanosarcom. Prognosticul lor este mult mai
sever.

5.11.2. TUMORILE URECHII MEDII
A. Tumorile benigne

Includ tumora de glomus jugular, cilindromul, meningiomul
intratimpanic, angiomul etc.

1. Angiomul

Prezintd timpan albastru, cu surditate de transmisie. In perioada de
stare, angiomul rdméne localizat Tn casa timpanului sau se extinde in
conduct si produce otoragie.

2. Tumora de glomus jugular

Aceastd tumord se dezvoltd din corpusculii glomici localizati in
adventicea golfului venei jugulare interne sau de-a lungul ramificatiilor din
plexul timpanic.

Denumirea de tumora glomica a fost datd de Winship, in 1948. Mai
este denumitd chemodectom sau paragangliom. Este o tumord rard,
incidenta fiind de 1/1.300.000 locuitori. Femeile sunt mai frecvent afectate,
raportul F/B fiind de 4/1. Paraganglioamele sunt tumori ale sistemului
APUD si secretd catecolamine. in general insd, secretia endocrind este in
doze infraclinice. In circa 10% din cazuri, bolnavii au tumori glomice
multiple. Rata de crestere a tumorii este extrem de lentd. Desi benigna
histologic, are caracter invaziv, determinand distructii osoase $i numeroase
paralizii. Cel mai frecvent tumora se dezvolta in hipotimpan, in adventicea
venei jugulare. Rar, tumora poate metastaza In plaman si ganglionii
cervicali.

Simptomatologie

— simptome otologice;
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— simptome neurologice;

— simptome cervicale.

Tinitusurile pulsatile sunt simptome constante. Se asociaza
hipoacuzia de transmisie (faza avansatd), otoragia, timpanul albastru.

Evolutie

Poate apare paralizie de nerv facial, paralizie de nerv trigemen, de
oculomotor extern §i se poate asocia hipoacuzia de perceptie. Se poate
instala sindromul de gaura ruptd posterioara: paralizia de nervi cranieni IX,
X, XL

Diagnostic

Faza incipientd — otoscopia evidentiaza timpan integru de culoare
albastra si pulsatil.

Faze mai avansate — cand tumora creste n hipotimpan se evidentiaza
perforatia timpanului si 0 masa polipoasa care singereaza usor la atingere.

Examenul radiologic. In fazele incipiente este nerelevant. In stadii
avansate, este de mare importantd pentru aprecierea extensiei leziunilor si
distructiilor osoase. Se mai efectueaza angiografia si flebografia retrograda.
Se poate apela la C.T. si R.M.N. Diagnosticul se confirmd prin biopsie.
Trebuie executatd cu mare atentie, deoarece pacientul poate singera
abundent.

Clasificare

Rosenwasser a clasificat tumorile de glomus jugular in trei grupe:

— grupul I: tumori mici, timpan integru, tumora limitatd la urechea
medie.

— grupul II: tumora depaseste urechea medie, se extinde la aditus,
antru si mastoida.

— grupul III: tumora este extinsa intracranial.

In 1981, Fish si Jenkins au propus o clasificare a tumorilor glomice
dupa extensia lor, in 4 tipuri:

A) tumora nu depéseste casa timpanului;

B) tumora in casa si in mastoida;

C) tumora extinsa infralabirintic si la apex;

D) extensie intracraniana.

Tratament

Poate fi schematizat in felul urmator.

Tumorile incipiente beneficiazd de excizie chirurgicald, iar tumorile
avansate sunt tratate prin iradiere paleativa. Iradierea se recomanda in caz de
indepartare incompletd a tumorii glomice. Celulele din tumora glomica sunt
radiorezistente, iradierea facandu-se pentru a reduce vascularizatia acesteia.
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5.11.3. TUMORILE URECHII INTERNE

Neurinomul de acustic

Tumorile nervului auditiv sunt in general neurinoame sau
schwanoame atasate in marea majoritate a cazurilor nervului vestibular.
Aceste tumori au o structurd histologicad benignd, insa prin dezvoltare
produc in CAI si in spatiul pontocerebelos o serie de tulburdri patologice
grave.

Este nevoie de stabilirea unui diagnostic cit mai precoce, in stadiul de
tumord mica, stadiu in care simptomatologia este strict otolo-gicd. Tumora se
localizeaza obisnuit unilateral, in boala Recklinghausen putindu-se localiza si
bilateral. Tumora poate atinge in canal dimen-siuni de 2,5-3 cm, putand atinge
in afara canalului auditiv intern si 5 cm.

Simptomatologia

Simptomele initiale ale neurinomului de acustic sunt acufenele si
hipoacuzia de perceptie unilaterald progresiva. Vertijul nu este caracteristic
in fazele initiale, el aparind si permanentizandu-se in fazele Tnaintate de
dezvoltare a tumorii.

Simptomele din fazele mai avansate sunt variate, putind fi interesat
si nervul trigemen, manifestindu-se prin parestezii pe hemifata respectiva
sau hipoestezie. Poate fi afectatd si ramura motorie a nervului facial si pot
apare tulburari cerebeloase ca ataxia si tulburdri in coordonarea miscarilor
ambelor membre superioare. In fazele mai avansate pot apare fenomene de
hipertensiune intracraniana, hidrocefalie, cefalee, stazd papilard, tulburari
psihice etc.

Diagnosticul

In practicd, diagnosticul de prezumptie se va face in etape. Sunt
necesare trei etape.

Prima etapa — investigatii in cazul surditatii de perceptie unilaterald
progresivd; audiometrie vocald, audiometrie supraliminard, studiul
reflexului stapedian, testarea excitabilitatii calorice.

A doua etapd — examen radiologic al CAI, urmat de studiul
potentialelor evocate auditive. Examenul radiologic: radiografii standard,
incidentd Stenvers, tomografii simple. Potentialele evocate furnizeaza
informatii capitale pentru diagnostic. Ele evidentiazd o alungire a
intervalului intre undele I §i V.
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Etapa a treia — etapa investigatiei scanner cu eventuald
contrastografie.

Examenul audiologic deceleazd o hipoacuzie de perceptie
unilaterald, testul SISI este intre O si 35%, tipic pentru leziunile
retrocohleare.

Examenul vestibular deceleaza la proba caloricd o diminuare sau
absenta excitabilitatii. Se apreciazd ca peste 96% din pacientii cu neurinom
de acustic au un rdspuns anormal la proba caloricd. Examenul neurologic
este semnificativ si se face in functie de stadiul evolutiv al tumorii.

Radiografia clasica, in incidentd Stenvers, poate decela largirea CAI
in peste 85% din cazuri.

Tomografia computerizatd poate decela tumori de acustic de
dimensiuni mici, sub 2 cm 1n diametru.

Diagnosticul diferential se face cu: boala Meniere, meningiomul,
colesteatomul congenital, si scleroza multipla.

Tratamentul este chirurgical. Abordul este oto-neurochirurgical
prin tehnici de microchirurgie.

5.12. SURDOMUTITATEA

Surditatea copilului, din nagtere sau in primii ani dupd nastere,
acestuia de comunicare cu mediul inconjurator. Copilul nu-si poate Tnsusi
limbajul articulat si devine surdomut. Surditatea copilului care, fie ca
survine la nastere, fie in prima copildrie, risca s influenteze profund si grav
formarea intelectuald si psihologica a acestuia.

Cauzele surditdtii, la copil, sunt multiple, dupad localizarea si
momentul aparitiei leziunilor putdnd fi surditdti de perceptie sau de
transmisie, congenitale sau dobandite.

1. Surditatile ereditare. Reprezintd intre 20-30% din surditatile
intalnite la copil, sunt severe si bilaterale. Clinic, se disting doud mari tipuri:
surditatea recesiva si dominanta.

Surditatea recesiva este prezentd de la nastere si este gravd; nu
evolueaza cu varsta.

Surditatea dominantd este evolutiva, apare la toate varstele si se
accentueaza progresiv, intre 3 si 30 de ani.
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2. Surditatile dobandite se Tmpart in surditdti prenatale, neonatale
si postnatale.

Surditdtile prenatale se Tmpart in embriopatii si fetopatii. Cauzele
surditatii prenatale sunt multiple: virale (rubeold), toxice (Streptomicing,
Talidomidd), parazitare (toxoplasmozd), sifilis, cauze endogene (diabet,
disgravidii, nefrita).

Surditdtile neonatale apar in cursul nasterii si pot fi cauzate de
traumatismul obstetrical sau icterul nuclear.

Surditdtile postnatale apar dupa nastere la varste variabile §i sunt de
cauze multiple, traumatice, toxice, infectioase etc.

3. Surditatile de transmisie sunt reprezentate de otitele cronice
seromucoase $i otitele supurate cronice, care pot da surditati de pana la 60
dB.

Malformatiile urechii externe si ale urechii medii determina
hipoacuziile de la nastere.

5.13. PROTEZAREA AUDITIVA

Definitie: sistem electroacustic portativ, utilizind calea aeriana
si/sau osoasi si/sau cartilaginoas, destinat sd amelioreze auditia deficientilor
auditivi Intr-un mod specific, adecvat capacitatii lor de perceptie si de
toleranta.

Protezarea auditiva se face cu aparate electronice specializate, care
amplifica sunetele din mediul ambiant. Indicatiile protezarii trebuie stabilite
in urma rezultatelor discutiilor intre otolog si audioprotezist. Biroul
International de Audiofonologie (B.I.A.), dupad indicatiile O.M.S., a
clasificat surditatile in 6 grupe, in functie de scidderea auzului.

* Auditie normala, cu pragul inferior lui 20 dB (nu necesitd proteza).

* Hipoacuzie usoard, intre 20-40 dB (surditate medie) — se poate
indica purtarea unei proteze.

* Hipoacuzie mijlocie, intre 40-70 dB — surditati de transmisie
importante.

* Surditati severe, intre 70-90 dB.

* Surditéti profunde, cu prag egal sau peste 90 dB.

* Cofoza totald — exceptionale.

Bolnavul trebuie examinat atent Tn ceea ce priveste antecedentele
personale si heredocolaterale; examenul urechii va fi complet, clinic si
audiometric, inclusiv examinarea urechii la microscop.
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Daca ambele urechi sunt afectate, se protezeaza in general urechea
cu auzul mai bun. Dacd o singurd ureche este afectatd, aceasta nu se
protezeaza. Protezele bilaterale (stereofonice) se prescriu la persoanele cu
hipoacuzie bilaterald putin asimetricd, ce nu depaseste cu mult 15 dB (e
cazul protezei tip ochelari sau contur de ureche bilateral). Vocea surdului de
transmisie este monotona, atat la copil, cat si la adult. Surzii de perceptie au
0 voce tare, aproape strigata.

La copii, cu o surditate care vine dupd 5 ani, dupad insusirea
limbajului, protezarea se poate face foarte usor. La copii mici, proteza cu fir
este indicata de la cea mai frageda varsta.

Implantul cohlear

Implantul cohlear a fost introdus pentru prima datd de Djurno si
Eyries, in 1957. Pentru a verifica ca un pacient poate beneficia de implantul
cohlear, se impune stimularea prin fereastra rotunda. Implantul cohlear este
o mare descoperire, pentru cazurile la care organul lui Corti este distrus si
nervul auditiv sdnatos.

Proteza electro-auditiva-centrala-nucleara

Existd ideea ca si nucleii auditivi si chiar centrii din circumvolutiile
temporale cerebrale pot fi stimulati pentru perceperea auditiei, astfel ci s-a
ajuns la protezarea electroauditivd centrald nucleard. Aceastd proteza este
necesard 1n: fracturile stincii, transversale, cu distructia auditivului, in
chirurgia neurinomului.
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