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Capitolul |
PATOLOGIA NASULUI SI A SINUSURILOR PARANAZALE

I.1. ANATOMIA CAVITATII NAZALE $I A SINUSURILOR PARANAZALE

Piramida nazala
e are forma triunghiulara, prezentand trei fete, trei margini si un varf.
Marginea anterioara
e dreapta
e unghi anterior de 30° cu verticala corpului (nasul ideal)
Baza piramidei nazale:
e marginea inferioara a septului nazal
e cele doua narine
e columela

Fosele nazale
e 2 cavita{i simetrice, cu directie anteroposterioara, despariite de septul nazal
e comunica anterior cu exteriorul, prin narine
e comunica posterior cu rinofaringele, prin coane
e poriiunea anterioara, fiind reprezentata de vestibulul nazal

Prezinta cate 4 peret;:
Peretele medial
= comun — septul nazal: care posterior are o structura osoasa (lama
perpendiculara a etmoidului si vomerul), iar anterior o structura
cartilaginoasa (cartilajul patrat)
Peretele lateral reprezentat de:
» apofiza ascendenta a osului maxilar
osul lacrimal
osul etmoid
pe peretele extern avem trei cornete (inferior, mijlociu si superior)
sub cornete se gasesc cele trei meate
pe peretele lateral al meaturilor se afla:
a. meatul inferior ( canalul lacrimo-nazal )
b. meatul mijlociu (sinusul maxilar si celulele etmoidale
anterioare, sinusul frontal)
c. meatul superior (celulele etmoidale posterioare si sinusul
sfenoid )
Peretele superior
oasele proprii nazale
e lama ciuruita a etmoidului



Peretele posterior
e  peretele antero-inferior al sfenoidului
e  separa fosele nazale de baza craniului

Peretele inferior
e bolta palatina (apofiza orizontala a maxilarului)
e separa fosele nazale de cavitatea bucala

Osul maxilar
Corpul maxilei
e anterior si medial — procesul frontal care se articuleaza:
o superior — osul frontal
o posterior — lacrimalul
o in creasta etmoidala — cornetul mijlociu
o 1ncreasta concala, a fetei mediale — cornetul inferior.

e posterior de procesul frontal — sanful lacrimal , care este completat
de osul lacrimal si procesul lacrimal,cu formarea canalului
nazolacrimal — deschis in meatul inferior

Sinusul maxilar

= are forma de piramida ;

= baza piramidei corespunde peretelui extern al fosei nazale

= fata anterioara, escavata, corespunde fosei canine, iar la partea
superioara , se afla orificiul canalului suborbitar

= peretele superior este subiire si corespunde orbitei

» peretele postero- inferior separa sinusul de fosa zigomatica si
pterigomaxilara

* marginea inferioara, constituie rebordul alveolar superior

Limite:
e posterioara — peretele infratemporal al maxilei
e inferioara — Inchisa de:
o procesul palatin al maxilei
o procesul alveolar
e anterior — fata anterioara a maxilei
e plafonul este planseul orbitei .
Procesul uncinat al etmoidului
e se articuleaza cu procesul etmoidal al concai nazale inferioare
e divizeaza fontanela in fontanela anterioara si posterioara
Procesul palatin
e lama orizontala care se proiecteaza medial inspre perechea sa
contralaterala pentru a forma planseul nasului si palatul dur
e posterior - procesul orizontal al osului palatin (lamina horizontalis),
completénd planseul cavitatii nazale
Creasta nazala
e sutura dintre procesul uncinat si palatin
e se articuleaza cu vomerul
e anterior - cartilagiul septal este atasat spina nazala anterioara



Osul frontal

peretele posterior — subtire si in contact cu fosa craniana anterioara
peretele inferior — orbito-nazal

sinusurile frontale Tncep dezvoltarea la 4-5 ani, dupa nastere si ajung
la dezvoltarea completa in jurul varstei de 25 ani.

sinusurile frontale sunt separate de catre un perete subtire median (
septul intersinusal)

limita posterioara se articuleaza cu aripile mici si mari ale osului
sfenoid

partea nazala, se situeaza intre partile orbitale , prezentand marginea
nazala care se articuleaza pe fiecare parte a liniei mijlocii cu osul
nazal silateral cu procesul frontal al maxilei si cu lacrimalul

spina nazala (spina nasalis) este o prelungire pe linia mediana. Spina
formeaza parte a septului nazal, articulandu-se in fata cu creasta
oaselor nazale si in spate cu lama perpendiculara a etmoidului .

Osul etmoid

osul etmoid este situat in mijlocul structurilor sinonazale

masele laterale ale osului etmoid sunt foarte subfiri in partea lor
superioara in timp ce celulele etmoidale invadeaza partea orizontala a
osului frontal, pe ambele parii ale incizurii/gaurii etmoidale
plafonul/”acoperisul” etmoidului se compune din portiunea mediala a
fetei orbitale a osului frontal

etmoidul este un os median situat in incizura etmoidala a frontalului

fata superioara, lama orizontala, separa fosa craniana anterioara de
cavitate nazala

crista galli este perpendiculard pe lama cribroasa si serveste drept
anexa pentru falx cerebri

lama perpendiculara, lamina perpendicularis: 0 lama osoasa subtire ce
formeaza partea superioara a septului nazal

lateral, celulele etmoide, se gasesc in interiorul maselor laterale ale
etmoidului .

amprentele celulelor etmoidale pe osul frontal sunt numite fosete
inaltimea plafonului etmoidului Tn comparatie cu lama cribroasa poate
varia

Gaura etmoidala anterioara, se deschide in lama cribriforma, in spatele

cristei galli

nervul etmoidal anterior

vasele etmoidale anterioare

indica limita posterioara a recesului frontal

nu trebuie sa se confunde cu celula prebulara

Gaura etmoidala posterioara , poate fi gasita in partea posterioara a suturii
fronto-etmoidale

nervul etmoidal posterior
vasele etmoidale posterioare

Cornetul mijlociu imparte celulele etmoidale in: anterioare si posterioare.



Toate celulele care dreneaza anterior in lamela bazala apartin segmentului
anterior, iar toate celulele care dreneaza posterior, cu exceptia celor din sfenoid,
apartin segmentului posterior. ,Segmentul etmoidal mijlociu” este un concept
eronat, deoarece nu are nicio baza anatomica ori fiziologica.

Peretii:

e peretele extern al masei laterale — lama papiracee — formeaza o
parte mare a peretelui medial al orbitei Tmpreuna cu osul lacrimal
si peretele lateral al osului sfenoid

o doua orificii/scobituri  mici  (foramina  ethmoidale)
gazduiesc:

» arterele etmoidale anterioare si posterioare
= nervii si venele din cavitatea orbitala

e peretele lateral — suprafaa mediala a masei laterale formeaza
parte a peretelui lateral al cavitafii nazale corespondente. Sunt trei
structuri principale:

o conca nazala mijlocie/cornetul nazal mijlociu — imparte
celulele etmoidale in doua segmente, anterioare si
posterioare

o conca nazala/cornetul superior

o conca nazald/cornetul suprem

Procesul uncinat

e este o lamela subtire si oblica, in forma de secera

e orientat sagital

e seinsera cu multe variatji:

in baza craniului
lama papiracee
partea anterosuperioara a osului lacrimal
lama perpendiculara/verticala a osului palatin
o procesul etmoidal al cornetului inferior
e curbat posterior, paralel cu bula etmoidala
e reprezintd limita anterioara a hiatului semilunar inferior si
infundibulului etmoidal .
Bula etmoidala
e este cea mai constanta celula etmoidala anterioara
e reces suprabular — insertia superioara nu atinge plafonul
etmoidului
e reces retrobular — intre peretele posterior al bulei etmoidale si
lamela bazala a cornetului mijlociu
Hiatul semilunar inferior
e desemneaza planul care merge de la limita posterioara a
procesului uncinat pana la fata anterioara a bulei etmoidale
e forma semicirculard si serveste drept intrare pentru infundibulul
etmoidal
Hiatul semilunar superior
e gpatiul dintre bula etmoidala si cornetul mijlociu
e permite accesul la recesul retrobular si cel suprabular

)
@)
@)
@)



Infundibulul etmoidal

este cel mai important infundibul al nasului
infundibulul frontal si maxilar se revarsa in el
forma de palnie si este marginit spatial:
o medial — procesul uncinat
o lateral — lama papiracee
o posterior — bula etmoidala
poate duce direct inspre recesul frontal sau se poate termina in
fund de sac

Recesul frontal

partea cea mai anterioara si superioara a meatului mijlociu
palnie inversata, reminiscenta a pneumatizarii sinusului frontal de
catre celulele etmoidale
este marginit:
o medial si superior — cornetul mijlociu
o lateral — lama papiracee
o posterior —lama bazala a bulei etmoidale

Celulele etmoidale anterioare

sunt numeroase (9 sau 10) si variabile

impartite Tn trei tipuri de celule: uncinate, bulare si meatale

tind sa invadeze structurile Tinvecinate precum celulele
supraorbitale, lacrimale sau frontale

Celulele etmoidale posterioare

sunt situate in spatele lamelei bazale a cornetului mijlociu

sunt mai putine ca numar (2-4), dar sunt mai mari decat celulele
anterioare

in unele cazuri o singura celula posterioara, numita celula
sfenoetmoidala sau celula Onodi, invadeaza corpul si aripile mici
ale osului sfenoid

dehiscenta osoasa a canalului optic poate fi observata in aceste
celule, in functie de extinderea pneumatizarii.

Complexul ostiomeatal nu poate fi considerat o structura anatomica. Este
o unitate fiziologica a sinusului etmoidal anterior, unde dreneaza sinusurile
etmoidal, frontal si maxilar.

Cornetul inferior
Cornetul inferior, este un os independent situat in peretele lateral al
cavitatii nazale, cu trei procese majore.

procesul lacrimal, completeaza canalul nazolacrimal prin
articularea cu marginea inferioara a osului lacrimal

procesul maxilar se insera pe maxila in partea inferioara a hiatului
maxilar si cu creasta concala a osului palatin

procesul etmoidal , se articuleaza cu capatul inferior al procesului
uncinat
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Osul sfenoid
e sfenoidul este osul posterior al cavitatii nazale
e se articuleaza cu:

o etmoidul
o palatinul
o vomerul
o maxila

o oasele frontale
Corpul sfenoidului

» este partea centrala si confine sinusurile sfenoidale

* pneumatizarea poate apare in procesele clinoide si pterigoide

» structuri adiacente:

o artera carotida interna
sinusul cavernos
nervul optic si maxilar din peretele lateral
hipofiza
artera bazilara
chiasma optica
arterele cerebrale anterioare
o nervul Vidian
Ostiile sinusului sfenoid
o se deschid in fata anterioara a corpului
o comunica cu nasul prin recesul sfenoetmoidal , marginit:
» medial - septul osos
» |ateral - cornetele superior si suprem
= superior - plafonul cavitatii nazale
Corpul sfenoidului:

e medial - doud creste, creasta sfenoidala care se articuleaza cu
lama perpendiculara a etmoidului, si ciocul sfenoidal , angrenat de
vomer.

Aripile mari:

e se articuleaza cu osul frontal

e fata orbitala care partial se insereaza in maxila pentru a forma
fisura orbitala inferioarad pentru:

o nevvii infraorbital, zigomatic
o arterainfraorbitala
e fanta dintre aripile mari gi cele mici este numit fisura orbitald
superioard pentru:
o nervii oftalmic, oculomotor, trochlear si abducens
o cele trei ramuri ale diviziunii oftalmice a nervului trigemen
o ramura orbitald a arterei meningeale mijlocii
o vena oftalmica

O O 0O 0 O O

Aripile mici:
o se prind de osul frontal completand gaura etmoidala din spate.
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Procesele pterigoidiene ale sfenoidului:
o se compun din doua lame, mediala si laterala
o lamele sunt separate dedesubt printr-o despicatura angulara,
fisura pterigoidiand care adaposteste procesul piramidal al osului
palatin delimiteaza fosa pterigomaxilara:
o ganglionul pterigopalatin
o vasele maxilare cu toate ramurile acestora

1.2. FIZIOLOGIA FOSELOR NAZALE

Functiile foselor nazale:

e funcfiia respiratorie
functia de aparare
functia fonatorie
functia olfactiva
functia reflexa

Functia respiratorie
e functia sa vasculo-erectila
e reglarea debitului de aer
e functia de conditionare a aerului prin:
o Iincalzirea
o umidifierea
o filtrarea
Functia de aparare
® aparatul muco-ciliar - proces de autocuratire
e factori de aparare specifici (IgA, IgM, IgG)
® factori de aparare nespecifici - mucus
a. lizozim
b. interferon
c. inhibitori ai proteazelor
d. complement
Functia fonatorie
e fosele nazale si sinusurile paranazale - cavitate de rezonanta
e modificarea calitatii vocii prin modificarile de volum si permeabilitate ale
foselor nazale
Funciia olfactiva
¢ nervii olfactivi (mucoasa olfactiva din etajul superior al foselor nazale)
Functia reflexa
e receptorii din mucoasa nazala (termici, tactili, olfactivi) - mentinerea
echilibrului functional respirator
e terminatiile trigeminale - modificari in ventilatia pulmonara

12



Sindroamele fiziopatologice nazale

I. Sindromul de insuficienta respiratorie nazala
Clasificarea etiologica a obstructiei nazale:

cauze congenitale:
o atrezia coanala
o stenoza coanala posterioara
o stenoza nazala anterioara
o malformatiile congenitale
o procese tumorale congenitale nazale pe linia mediana
cauze traumatice
cauze iatrogene
cauze inflamatorii
cauze tumorale

Il. Sindroamele secretorii

rinoreea seroasa sau hidroreea
rinoreea mucopurulenta sau purulenta uni- sau bilaterala

lll. Sindroamele senzoriale

hiperosmia
parosmia
hiposmia
anosmia

IV. Sindroamele senzitive si reflexe

anestezia
hiperestezia nazala

V. Sindroamele vasculare nazale — Epistaxis.

1.3. EXAMINAREA CAVITATII NAZALE $I A SINUSURILOR

PARANAZALE

Examinarea cavitatii nazale

inspectie si palpare
o facies adenoid, salutul alergic
deformarile dorsum nasi, varfului sau columelei
crepitatii sau durere la palpare
culoarea pielii si textura, cicatrici etc.
colapsul alarelor
rinoreea unilaterala ar putea indica o atrezie coanald sau un
corp strain intranazal

O O O O O

Rinoscopia anterioara

tehnica simpla, necostisitoare — vizualizarea 1/3 anterioare a cavitatii
nazale

trebuie avut grija sa nu se lezeze septul sau narina prin deschiderea
excesiva a speculului
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e decubit dorsal — copiii mici sunt mai bine examinati in aceasta pozitie
e pot fi utilizate spray-uri vasoconstrictoare si anestezice topice locale
e examinarea:

aspectului mucoasei (culoarea, umiditatea)

vestibulului nazal

septului

cornetului si meatului inferior

planseului cavitatii nazale

in unele cazuri, rinofaringele

inclinarea capului pacientului — cornetul si meatul mijlociu
caracteristicile secretiilor nazale (de exemplu, tipul, aspectul,
localizarea)

tumori, corpi straini sau polipoza nazala

o puncte hemoragice

O O O O O O O O

(@)

Rinoscopia posterioara

o partea posterioara a cavitatii nazale
= coanele
= cozile de cornete
= portiunea posterioara a septului
= rinofaringele
= torus tubarius

o permite vizualizarea:
¢ dimensiunii si formei coanelor
e obstructia  nazofaringelui  (tumori, vegetatii adenoide

hipertrofice, polipi, chisturi, angiofibroame etc.)

e secretiei nazale: tipul, aspectul
e marimea si forma cozilor cornetelor inferior si mijlociu
¢ morfologia Torusului tubaris si a fosetei Rosenmuller

Endoscopia nazala
e tehnica de moderna in examinarea nasului
e poate vizualiza recesul sfeno-etmoidal si complexul osteomeatal
e echipamentul necesar este format dintr-o sursa de lumina, un cablu de
fibra optica, endoscop, camera video, monitor profesional.
Endoscop rigid
e pentru adulj, telescop de 25 cm lungime si diametru de 4 mm
e modelul de 2,7 mm diametru este frecvent utilizat pentru copii
e angulatii utilizate pentru examinare sunt intre 0° si 30°, respectiv de 45° si
700, utilizate mai frecvent in chirurgia recesului frontal
Endoscoape cu fibra optica
e fibra optica flexibila, cu diametru intre 2,2 si 4 mm
o varful poate fi angulat superior la 130°-180° si inferior la 80-100°
Laringofaringoscoape
e tilizate pentru rinoscopie posterioara
e sunt angulate la 90° si ofera o raza vizuala mare
e poate fi efectuata si cu endoscop de 70° introdus prin cavitatea bucala
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dupa o rinoscopie anterioara se insera tampoane cu solutie anestezica,
cu sau fara vasoconstrictor, acestea se mentin timp de 10 minute
anestezia clasica nu este necesara la toti pacientii, dar este de preferat la
copii

copiii cu varste mai mici de 3 ani necesita sedare

Se vizualizeaza:

vestibulul

portiunea anterioara a septului

regiunea valvei nazale

capul cornetului inferior

se examineaza intrarea in meatul inferior, avansénd de-a Ilungul
planseului nazal

postero-superior se vizualizeaza agger nasi (eminenta nazald) si meatul
mijlociu

procesul uncinat si bula etmoidald pot fi vizualizate lateral de cornetul
mijlociu

se examineaza cozile cornetelor si nazofaringe

se evalueaza mobilitatea palatului si torus tubarius

cornetul superior si recesul sfeno-etmoidal trebuie evaluate cu optica de 70°
ostiumul sinusului sfenoid se afla la un cm deasupra arcului coanal si a
cozii cornetului mijlociu

cu un telescop de 70° sau cu un endoscop cu fibra optica se poate
observa ostiumul canalului nasolacrimal

dupa o usoara luxare a cornetului mijlociu, se poate observa in meatul
mijlociu confluenta ostiumurilor etmoidale

deviatia septala sau alte variatii anatomice pot ingreuna examinarea
utilizarea fibrei optice este recomandabild, chiar daca imaginea redata de
acestea este de calitate usor mai slaba

Rinofaringoscopia

examinare prin cavitatea bucala cu un endoscop nazal de 70° sau cu un
laringoscop rigid de 90°
permite controlul direct al treimii posterioare a cavitatii nazale

Examinarea sinusurilor paranazale

inspectia tesuturilor moi si a mucoasei din jurul sinusurilor poate furniza
informatii foarte utile
punctele de palpare pentru sinusurile:

o maxilare — regiunea infraorbitala

o frontale — regiunea frontala si in cea supraorbitara

o etmoidale — comisura mediana a orbitei (punctul Ewing)
diaphanoscopia sau transiluminarea — a demonstrat fiabilitate scazuta
examinarea endoscopica a cavitatii nazale furnizeaza semne indirecte
cavitatile sinusale nu pot fi observate ih mod direct, cu exceptia cazului in
care se efectueaza o punctie sau o abordare chirurgicala.

Investigatii functionale ale nasului
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Rinomanometria
e masurarea simultana a variatiilor de debit si presiune la care un curent de
aer este supus la trecerea prin cavitatile nazale
e aceste date sunt utilizate pentru a calcula rezistenta nazala, bazata pe
legea lui Poiseuille
e presiunea coanala este masurata:
o 1in nara contralaterala, in timpul rinomanometriei anterioare active
o 1n cavitatea bucala in timpul rinomanometriei posterioare active
e datorita obstructiei unei narine, rinomanometria anterioara nu poate fi
folosita pentru a studia ambele cavitati nazale simultan.
Rinomanometria acustica
o  scanare acustica
o  oferd un studiu geometric obiectiv al cavitatilor nazale
o analiza computerizata a reflexiei undelor sonore in cavitatile nazale este
folosita pentru a evalua cavitatile nazale
o rinomanometria acustica permite cuantificarea unui obstacol aflat in nas
si situarea lui pe o curba cu trei ondulatii sub forma de unde negative:

Explorarea functiei mucociliare
e nu este efectuata in practica clinica de zi cu zi

e cel mai bun indiciu clinic al clearance-ului mucociliar este testul timpului de
tranzit al zaharinei — plasarea unui praf de zaharina pe cornetul inferior;
timpul necesar ca pacientul sa simta gustul de zaharina este de obicei sub
20 min

e tehnicile folosite pentru a studia rata de bataie ciliara si analiza in
microscopie electronica a structurii ciliare sunt mai specifice

Explorare celulara: Citologia nazala

e poate implica prelevarea unui frotiu sau periajul nazal

e frotiul nazal este obtinut sub control vizual, cu un tampon din dacron
introdus pana la nivelul cornetului mijlociu — sters cu suprafata exterioara
de cornetul mijlociu, fara anestezie

e (diferitele celule epiteliale si procentajele din fiecare tip de leucocite sunt
masurate semicantitativ cu coloratia MayGrunwaldGiemsa

e frotiul trebuie efectuat in absenta oricarei suprainfectii, respectiv la 15-21
de zile dupa orice corticoterapie

e mucoasa nazald normald nu contine neutrofile polimorfonucleare si
eozinofile

e in mucusul nazal exista celule libere, iar cele mai multe dintre acestea sunt
polinucleare neutrofilele

e recomandarea citologiei nazale in contextul polipozei este relativa

Rinita alergica
e eozinofilele devin dominante
e cu toate acestea, o infiltrare cu eozinofile polinucleare nu este sinonima
cu alergia
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Rinita nonalergica cu sindromul eozinofilic (NARES)
e este orinita inflamatorie caracterizata prin eozinofilie secretorie
e existenta eozinofiliei peste 20% Tn doua esantioane succesive cuplate cu
teste alergologice negative vor presupune un diagnostic cu suspiciune de
NARES

Avantajele periajului:
¢ posibilitatea unui studiu cantitativ pe populatia de celule
microscopie electronica
analize imunocitochimice si biochimice
pot fi obtinute un numar mare de celule epiteliale
poate fi examinata miscarea ciliara in vivo prin microscopie optica
bataile ciliare sunt analizate si cuantificate prin microscopie cu contrast
de faza sau prin stroboscopie

Explorarea olfactiei
o "sniff bottles"
o testere de parfumuri
o microcapsule care elibereaza molecule odorizante atunci cand sunt
razuite.

1.4. MALFORMATIILE PIRAMIDEI NAZALE

defecte de inchidere medio-faciala

atrezia narinara, uni- sau bilaterala

stenoza si atrezia portiunii anterioare a fosei nazale

nasul in sa, Tn asociere cu hipertelorism

despicatura velopalatina

atrezia coanala uni- sau bilaterala

encefalocel, meningocel, gliom, chistul dermoid si hemangiom

Deviatia de sept nazal
e cauza comuna de obstructie nazala unilaterala
e septul nazal este deplasat
e deteriorarea septului nazal in perioada neonatala si in timpul nasterii poate
cauza deviatie septala severa
¢ deviatiile de sept din traumatismele nasului sau ale fetei
Simptome:
e istoric de sinuzite
rinita alergica
apnee obstructiva de somn
interventie chirurgicala nazala
trauma nazala recenta
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Diagnostic:

deviatie dorsala externa sau columela si septul pot fi deviate de la linia
mediana (subluxatie caudala)
inspectia cavitatii nazale
rinoscopia antero-posterioara
endoscopia ajuta si in identificarea polipilor, evaluarea severitatii si extensiei
deviatiei de sept posterior, localizarea unor perforatii septale si lezari ale
mucoasei
trebuie evaluata dimensiunea cornetului inferior nainte si dupa folosirea de
spray decongestionant
paloarea mucoasei si rinoreea apoasa

o rinita alergica
mucoasa hiperemiata si subtiata

o rinita vasomotorie, medicamentoasa

o abuzul de cocaina

Tratament

septoplastia
rezectia submucoasa

Atrezia coanala

defect de dezvoltare in care una sau ambele nari nu se canalizeaza ca si
consecinta a unei malformatii a peretelui posterior al cavitatii nazale

placa atretica contine in 80-90% din cazuri os si Th 10% din cazuri mucoasa
sau tesut fibros

in cazul interesarii bilaterale, se poate produce asfixie Tnainte ca fatul sa
invete sa respire pe gura

Teorii:

persistenta membranei bucofaringiene se pare ca este cea mai larg
acceptata teorie

esecul ruperii membranei buconazale a lui Hochstetter

aderentele mezodermale anormale Tn zona coanala

directionarea gresita a fluxului mezodermal

Asocierea CHARGE

coloboma auris

anomalii cardiace

atrezia coanala

crestere intarziata si dezvoltarea intarziata a sistemului nervos central
anomalii genitourinare

defecte auriculare

forma unilaterala este cea mai frecventa

forma bilaterala apare in 30-40% din cazuri

incidenta acestei tulburari este estimata la 1 din 5000-8000 nou-nascuti
apare mai des la sexul feminin

incidenta este de 5 la 1 Tn cazul caucazienilor
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Simptome
o nhou-nascut — asfixie si cianoza
o atrezia coanala unilaterala — obstructia nazala unilaterala cu rinoree
Complicatii
o atrezie coanala bilateralda — hipoxie severa cu sufocarea imediat dupa
nastere, alaptarea dificila — scadere in greutate
Diagnostic
o nazofaringoscopia flexibila
o endoscopia rigida
o examen CT in proiectii axiale si coronale
Terapie
Tratamentul chirurgical
e atrezia coanala este tratata chirurgical printr-o abordare endoscopica
endonazala
Diagnostic diferential:
e amigdale faringiene hipertrofice
cornete hipertrofice
neoplasmele sinonasale
polipi nazali
deformarea septului
malformatii ale bazei craniului
Prognostic:
- trebuie efectuat tratament chirurgical
- abordarea endoscopica endonazala, cu sau fara stentare postoperatorie, are
un prognostic favorabil
- tehnica transpalatala prezinta riscuri considerabile:
= interesarea vaselor palatine
= deteriorarea functionala a muschilor palatinali
- leziuni ale trompei lui Eustachio si baza craniului
- cea mai frecventa complicatie pe termen lung este reprezentata de
restenozarea neochoanei

I.5. TRAUMATISMELE NAZALE

Leziuni ale tegumentelor si structurilor musculo-aponevrotice:
- leziuni traumatice fara solutie de continuitate
e contuzii
e edeme
e echimoze
- leziuni traumatice cu solutie de continuitate
e plagi
Leziunile scheletului cartilaginos:
e fracturile cartilajului septal patrulater
¢ luxatia cartilajului septal
e hematomul cartilagiului septal
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Leziunile scheletului osos:
e fisuri osoase
fracturi osoase
fracturi fara deplasare
fracturi cu deplasare, infundare sau dislocare
fracturi cominutive sau explozive
e fracturi inchise sau deschise spre exterior sau spre fosele nazale
Inspectia piramidei nazale evidentiaza:
e plagi superficiale ale tegumentelor sau profunde
tumefiere
contuzii
echimoze locale nazale
echimoze ale partilor moi perinazale, palpebrale si subconjunctivale
piramida nazala deformata, turtita, deplasata sau infundata
Tratament:
e calmarea durerii
hemostaza
refacerea anatomofunctionala a piramidei nazale
tratamentul leziunilor asociate (orbitooculare cranio-cerebrale)
combaterea socului traumatic

Rinolicvoreea
e scurgerea de lichid cefalo-rahidian (L.C.R.) prin fosele nazale
e origineain:
o lama ciuruita a etmoidului
o sinusul frontal, etmoidal, sfenoidal
o urechea medie via trompa lui Eustachio
Etiologie:
e posttraumatice (cele mai frecvente) — traumatismele cranio-faciale
o fractura etajului anterior al bazei craniului
o fracturi iradiate - sinus frontal, etmoidal si sfenoidal
o fracturile izolate ale sinusurilor
o fracturile lamei ciuruite a etmoidului
o fracturi cranio-faciale

e iatrogene postoperatorii

e secundare (tumori)

e idiopatice

Diagnosticul:

e anamneza - scurgere LCR, clar, de la nivel nazal, ca apa de stanca,
unilateral, intermitent sau permanent, care se accentueaza cu schimbarea
pozitiei capului, sau prin compresiune pe jugulara

e dozarea glucozei in secretia nazala nu este concludenta (glucoza LCR = 60
mg%)
injectarea de izotopi radioactivi in LCR
efectuare examen CT
testul cu fluoresceina
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Tratamentul:
e initial conservativ - antibioterapie profilactica
e chirurgical - inchiderea bresei meningeale

Hematomul septal
a. colectie de sange sub pericondrul septului
b. poate determina necroza cartilajului in 3 zile
Diagnostic
e durere intensa
e obstructia nazald completa
e inflamatie
e hematomul buzei superioare si a filtrumului
Tratament
o drenajul hematomului - incizie mucopericondrala
o antibioterapie orala
o tratament imediat - pentru preventia complicatiilor pe termen lung:
e nasulinsa
¢ perforatia
e retractia columelara

Corpii straini intranazali
e introdusi, de obicei, voluntar: copil, intre 1 si 6 ani

e animati
i. insecte
i. larve
ii. paraziti
e inerti
i. organici
ii. anorganici

e cel mai adesea unilateral sau, mai rar, bilateral
e pot fi unici sau multipli
Simptomatologia:
e unilateralitatea acuzelor nazale:
o obstructie nazala unilaterala
o epistaxis
o stranuturi repetate
o rinoreea abundenta unilaterald seroasa si seromucoasa la inceput,
purulenta in stadii tardive
o durerilocale
o hiposmie
e gravitatea simptomatologiei depinde de:
o natura
o forma corpului strain
o timpul scurs de la introducere in fosele nazale
Diagnosticul:
o anamneza (parinte sau copil)
o examenul clinic obiectiv prin
= nparinoscopie
= rinoscopia anterioara
= aspirarea secretiilor
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Complicatiile:
e suntrare
rinite
sinuzite
rinolitiaza

Rinolitiaza
o depunere de calciu in jurul unui corp strain sau cheag sangvin nazal
o formatiune tumorala dura
o culoare negricioasa sau gri-inchis cenusie, anfractuoasa
o alcatuita din fosfati sau carbonat de calciu si magneziu, dispusi in straturi
concentrice
o corpii straini organici pot elibera substante iritative
Tratamentul:
e extragere folosind instrumente adecvate (cérlige, chiurete, pense speciale)
in anestezie locala sau generala
e ftriturare si fragmentare prealabild, extragere chirurgicala

1.6. AFECTIUNILE NASULUI EXTERN $1 VESTIBULULUI NAZAL

Erizipelul
¢ infectie a tegumentului care afecteaza epidermul
e agent etiologic Streptococcus pyogenes (grup A)
¢ predilectie pe extremitati si fata, si mai rar pe scalp si organele genitale
Epidemiologie/etiologie
e varsta a treia
e copii imunodeprimati
e diabetici si malnutriti
Factorii predispozanti:
alcoolismul
ulceratii tegumentare
plagi penetrante
infectii micotice
obstructii limfatice si venoase cronice
e arsuri
Semne si simptome
o febra, frisoane si astenie
tegument rosu, indurat si elevat
delimitare bine definita
extindere rapida
dureroasa, calda la palpare
edem variabil
bula (a 2-a sau a 3-a zi)
descuamatia pielii (in urmatoarele 10 zile)
adenita locoregionala
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Complicatii
¢ recidiva, cu predilectie la femei, si mai rar la barbati
e fasceitd necrotizanta (foarte rar)
e glomerulonefrita (S. pyogenes)
Diagnostic
e anamneza
e examen obiectiv (inspectia pielii)
e se recolteaza cultura cu antibiograma (secretie purulenta sau apoasa)
Diagnostic diferential
e dermatita de contact
e eczema asteatotica
e herpesul zosterian
e edemul angioneurotic
e osteomielita
Terapie
Terapia conservatoare:
e antibioticul de electie este penicilina
e in caz de alergie la penicilina se indica — azitromicina, claritromicina sau
clindamicina
e in forme medii si severe cu semne si simptome sistemice se indica
spitalizare si tratamentul injectabil
e adjuvant: corticoterapie
e comprese umede si calde
Tratament chirurgical:
* incizie
e debridare
e drenajul

Impetigo
e infectie superficiala a tegumentelor de la nivelul vestibulului nazal

e formarea de vezicule si pustule care se transforma in crusta galben-bruna,
melicerica
e crustele se crapa si se dezlipesc, dezvelind epidermul care prezinta leziuni
superficiale erozive.
Agentul patogen:
e Streptococul hemolitic de grup A
Tratament:
e toaleta locala
e unguent cu antibiotice
e antibioterapie pe cale generala

Furunculul/Carbunculul

infectie cu punct de plecare foliculul pilos

extindere Th derm si in tesutul celular subcutanat

formeaza un nodul ferm, dureros, bine delimitat

se dezvolta intr-un abces rosu, dureros si fluctuent

cuprinderea mai multor foliculi pilosi determina aparitia carbunculului
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Epidemiologie/etiologie
e Stafilococul aureu
e plurimicrobiene
Semne si simptome
e gatul, axila, zona inghinala, zona fesiera si coapse: zone calduroase, umede
sau cu pilozitate bine dezvoltata
carbunculul apar frecvent pe partea dorsala a gatului
febra
stare generala alterata
e celulita Tnconjuratoare
Complicatii
e furunculoza — multiple zone de ulceratie purulenta, care se vindeca cu
cicatrice vizibila
Diagnostic
¢ inspectie clinica
e cultura microbiana si antibiograma in caz de febra, celulita
e gpitalizare — Stafilococ aureu rezistent la meticilina (MRSA)
Tratament
e compresele umede si calde stimuleaza drenajul
* incizie si drenaj chirurgical
e tratament antiseptic
e tratament sistemic cu antibiotic

Lupusul tuberculos

¢ infectie tuberculoasa cu virulenta atenuata

e evolutie indelungata extensiva localizata la nivelul mucoasei si tegumentelor
nazale
distructii si deformari
polimorfismul lezional (noduli lupici, ulceratii, cicatrizari)
distrugere cutanata si cartilaginoasa
respecta osul
produc cicatrici retractile exo- si endonazale

e deformari caracteristice (nas in cioc de papagal)
Tratament:

e antituberculos

e chirurgical - deformarile estetice si functionale

Sifilisul nazal
e Treponema pallidum cu transmisie predominant veneriana, dar si pe cale
mucoasa, bucofaringiana, transcutanata prin grataj sau obiecte contaminate
Sifilisul primar:
e apare la 3—4 saptamani dupa contact
e infiltrare dureroasa a aripei nasului, unilateral sau ca o ulceratie crateriforma,
cu fundul murdar si marginile regulate, cu induratie de vecinatate
adenita retro-angulo-mandibulara, disproportionata fata de leziunea locala
diagnosticul pozitiv: examen bacteriologic
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Sifilisul secundar:

e rinita acuta persistenta

e rozeola sifilitica

e fisuri vestibulare, placi mucoase opaline la nivelul mucoasei

e diagnosticul de certitudine: examen serologic (R.B.W. intens pozitiv)
Sifilisul tertiar:

e apare la 3—4 ani de la contaminare
datorita unui tratament incorect

ulceratia si perforatia septului nazal
deformarea functional-estetica a piramidei nazale (nasul in sa)
tratament: dermato-venerologic, antibioticul de electie fiind Penicilina

Policondrita recidivanta
e afectiune rara a tesutului conjunctiv
e episoade inflamatorii recidivante ale structurilor cartilaginoase
e cel mai frecvent afectate sunt:
o cartilajele auricular
o cartilajele articulare
o cartilajele nazale
Diagnosticul pozitiv:
e anamneza (deformarea piramidei nazale (nas in sa))
e biopsie
Tratament:
e simptomatic, antiinflamator (nesteroidian si corticoterapie)
® uneori, citostatic

1.7. RINITELE ACUTE

= inflamatia acuta a mucoasei foselor nazale
= frecvente la copil

Etiologie:
e rinovirusuri
mixovirusuri: tipul A, B si C, parainfluenzae
adenovirus
enterovirusuri care determina si viroze respiratorii
virusurile favorizeaza infectia bacteriana secundara
contagiunea se realizeaza prin picaturile lui Pfligger
Factori favorizanti:
e imunitatea scazuta
e diminuarealg E
e hiatusul imunologic la nou-nascut intre transmiterea anticorpilor materni si
inhibitia de productie a anticorpilor proprii in primele 6-8 saptaméani de viata
e variatiile de temperatura si umiditate
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fumatul

poluarea mediului (diverse pulberi si gaze toxice)
infectiile acute sau cronice de vecinatate
obstructia nazala

Clasificare:
1. nespecifice
2. specifice

1. Rinitele acute nespecifice:

a) rinite acute banale

b) rinitele septice ale nou-nascutului
b1. rinita infectioasa cu stafilococ auriu
b2. rinita streptococica
b3. rinita pseudomembranoasa (streptococ, pneumococ)
b4. rinita gonococica
b5. rinita din sifilisul congenital precoce

a) Rinita acuta banala (guturaiul sau coriza)
Etiologie: virala
Factori favorizanti:
frig
umezeala
vegetatii adenoide
deviatie de sept
e imunitate redusa
Diagnostic:
e subfebrilitati, febra
oboseala
mialgii
altralgii
cefalee fronto-orbitara
senzatie de arsura faringiana
stranuturi frecvente
obstructie nazala
rinoree apoasa, mucopurulenta
hiposmie, anosmie
Rinoscopia anterioara:
* mucoasa tumefiata, rosie, turgescenta
e secretii seroase sau mucopurulente
e tulburari de alimentatie
e varsaturi
Complicatii:
e oftite catarale, supurate
e sinuzite acute
e vestibulite
e laringita subglotica, spasme laringiene, laringo-traheo-bronsite
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e bronho-pneumonii
e conjunctivite, dacriocistite
e tulburari gastrointestinale
Tratament:
e repaus la pat
dezobstruante si dezinfectante nazale
toaleta nazala
antiinflamatorii nesteroidiene
antibioterapie in caz de suprainfectie bacteriana
indepartarea tuturor factorilor favorizanti

b) Rinitele septice ale nou-nascutului (bacteriene primitive)
b1) Rinita infectioasa cu stafilococ auriu
in prima saptamana dupa nastere
infectia de la mama, prin traversarea filierei vaginale sau in cadrul infectiei
puerperale sau de la personalul medical purtator de stafilococ auriu
e rinoree - galben — citrina
¢ posibila evolutie spre soc toxicoseptic

b2) Rinita streptococica

stare generala alterata

febra 39-40

convulsii

infectare de la mama sau de la personalul purtator de streptococ cu care
intra in contact

b3) Rinita pseudomembranoasa
e polimorfismul microbian (streptococ, stafilococ, pneumococ)
e rinoscopia anterioara: pseudomembrane alb-galbui, cu aspect difteroid
e obstructie nazala
Tratament:
o toaleta nazala
o dezobstruante, dezinfectante nazale
o antibioterapie

b4) Rinita gonococica

» Neisseria gonorrheae (trecerea prin filiera genitala materna infectata)
Diagnostic:
= 1n primele 24 de ore apare:
e tumefactia buzei superioare
¢ oftalmie gonococica
e obstructie nazala
e rinoree verzuie, cremoasa, abundenta
e sindrom toxicoseptic sever
= certitudine: examen bacteriologic
Tratament:
e antibiotice
e dezinfectie nazala si oculara cu protargol 0,5%
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e instilatii nazale si oculare la nou-nascut cu solutii de nitrat de Ag
e controlul secretiei vaginale la gravide

b5) Rinita din sifilisul congenital precoce

e intre 15 - 40 zile de la nastere
Diagnostic:

e obstructie nazala

e rinoree muco-purulent-sangvinolenta

e cruste negricioase

e ragade perinarinare

e ulceratii profunde

e necroza cartilajului septal

e semne dermatologice

e examen bacteriologic

e RBW (nou-nascut si mama)
Complicatii:

e rinita cronica atrofica

e deformari ale piramidei nazale (sinechii, cicatrici rectractile)
Tratamentul

¢ antiluetic la nou-nascut si mama

2. Rinitele acute specifice
a) Rinita rujeolica
e obstructie nazala
rinoree mucoasa
stranuturi
epistaxis
semnul lui Kdplick
eruptia cutanata caracteristica

b) Rinita scarlatinoasa

e obstructie nazala

rinoree mucoasa, apoi purulenta
limba zmeurie

eruptie cutanata specifica

stare febrila

¢) Rinita difterica
e bacilul Loffler
Diagnostic:
e stare febrila
paloare
adinamie, astenie
rinoree sero-sangvinolenta
false membrane, alb-cenusii, groase, aderente
ulceratii ale mucoasei nazale
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adenopatie subangulomandibulara
examen bacteriologic

Tratamentul

antidifteric (seroterapie antidiferica, anatoxina)
penicilina

1.8. OBSTRUCTIA NAZALA

nasul "infundat"

blocaj nazal sau congestie nazala
unilateral sau bilateral

tranzitoriu sau permanent

Etiologie / Epidemiologie:

Mecanice (structurale):
o colaps alar cauzat de rigiditatea insuficienta a cartilajelor alare
sinechii vestibulare sau cicatrici
deviatii septale
perforatii septale
cornete hipertrofiate
malformatii nazale
atrezia coanala
hematoame
polipoza nazala, polip antrochoanal
tumori benigne: angiofibrom, papilom inversat
tumorile maligne: carcinom cu celule scuamoase, adenocarcinom,
melanom

O 0O O O O O O OO0 OO0

Cauzele functionale:

rinosinuzita alergica

rinosinuzita acuta sau cronica

rinita medicamentoasa sau efecte secundare ale drogurilor
rinita de sarcina

rinita atrofica

rinita chimica (medicamente inhalatorii,ocupationale)
granulomatoza Wegener

Rinita non-alerqgica si dischinezia primara ciliara

Rinita este definita prin prezenta simptomelor nazale:

obstructie
prurit
secretii
stranut

Conform testului cutanat si imunoglobulinei serice (IgE), rinita cronica a fost
clasificata in mod traditional in:

e "alergica"
e "non-alergica"
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Diagnostic rinita non-alergica:
e obstructia
prurit
stranut
reactii alergice negative (istoric, teste cutanate, IgE specific)
diagnosticul este bazat pe excluderea alergiei, sinusitelor
rinita non-alergica este de fapt un grup de sindroame fara criterii de
diagnostic general acceptate
Epidemiologie:
e 2-4% din populatia generald sufera de boli nazale cronice cu simptome
zilnice si nevoie de medicamente
aproximativ 50% dintre pacienti cu rinita nu au rinita alergica
rinita non-alergica se dezvolta de obicei in populatia de véarsta mijlocie
rinita alergica tinde sa se dezvolte in principal la copii

Rinita ocupationala:
e episod, legat de locul de munca

stranut, obstructie nazala si secretie nazala
mecanism mediat de IgE
mecanism inflamator nespecific al nasului
factori declansatori:
o cereale
o animale de laborator
o praf de lemn
o latex
o substante chimice: saruri de platina, anhidride acide, adezivi si solventi
e poate fi asociata cu astmul bronsic profesional
Tratamentul
e preventie
controlul mediului: ventilare adecvata sau utilizarea de masti
antihistaminice intranazale si sistemice
anticolinergice
decongestionante
steroizi nazali

Rinita indusa de medicamente:
e agravarea obstructiei nazale la pacientii care folosesc decongestionante
nazale in mod constant
e interes special la nou-nascuti pentru ca efectul de rebound al obstructie
nazale poate duce la dificultati in hranire si de detresa respiratorie
Semnele si simptomele:
e edematierea si iritarea mucoasei nazale
e hipertrofia cornetelor
Tratament:
e steroizi intranazali
Medicamente cunoscute a provoca rinita medicamentoasa:
e aspirina si alte antiinflamatoare nesteroidiene (AINS)
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alfa-blocantele

inhibitorii enzimei de conversie (ECA)
beta-blocantele

clorpromazina

cocaina

guanetidina

methyldopa

contraceptivele orale

rezerpina

fentolamina

Rinita si sarcina:

congestie nazala in ultimele sase saptamani de sarcina

exceptia unei reactii alergice sau cauza infectioasa

rezolutie completa a simptomele Tn 2 saptaméani dupa nastere

afecteaza aproximativ 20% dintre sarcini

crestere a obstructiei nazale la femei in timp peri-ovulatoric, etapa a ciclului
menstrual, coroborat cu cresterea estrogenilor serici

Tratament

inca in curs de studiu

decongestionantele nazale, desi utile, tind sa fie suprasolicitate de catre
pacientele gravide cu rinita, si pot dezvolta rinita medicamentoasa
corticosteroizi nu sunt utili

Rinita asociata cu factori fizici si chimici:

scufundarea in apa rece
aerul rece, uscat ("nasul schiorului")
bromura de ipratropiu poate fi un tratament util

Rinita indusa de alimente:

alimentele condimentate "rinita gustativa"
acest sindrom poate fi tratat cu atropina intranazal

Rinita atrofica:

infectie cu Klebsiella pneumoniae subsp. Ozenae
atrofia progresiva a mucoasei nazale
ozena evolueaza cu cruste, fetor, hiposmie, si largirea cavitatii nazale, si
paradoxal cu congestie nazala
incidenta primara a rinitei atrofice a scazut semnificativ in ultimul secol
cel mai frecvent tip din zilele noastre este secundar
o traumatismelor
o interventiilor chirurgicale (de exemplu, rezectia agresiva a cornetelor)
o infectiilor
o expunerii la radiatii
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Rinita atrofica (Ozena)

rara

afectiune cronica a mucoasei nazale si a structurilor osoase subiacente
deschidere anormal de mare a cavitatilor nazale

uscaciune, atrofie, fetor

senzatie paradoxala de obstructie nazala

oamenii tineri

tarile in curs de dezvoltare cu climat cald

asociata cu factori de mediu, endocrini, vasculari, nutritionali, autoimuni gi genetici

Epidemiologie/etiologie

nu este cunoscuta

Forma primara

Klebsiella Ozaenae

Forma secundara

chirurgia agresiva pentru obstructie nazala
trauma

boli granulomatoase

consum de cocaina

radioterapie

Semne si simptome

rinoree fetida

cruste

senzatie subiectiva paradoxala de obstructie nazala

perforatii septale cu o deformare a piramidei nazale (nasul in sa)

Diagnostic

istoricul pacientului

consultul clinic prin RA

exsudatul nazal

abtibiograma

investigatiile de tip CT si RMN — evaluarea sinusurilor paranazale.

Terapie

Conservatoare
o ATB locale, lavaje si indepartarea crustelor
o glucoza 50%
o glicerina
o streptomicina
o rifampicina
Chirurgicala
o implica inchiderea narinelor folosind un lambou circular cu tegument
vestibular (metoda Young)

Prognostic

o 1n unele cazuri patologia dispare spontan, atunci cand pacientii ajung
la varsta a doua
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Sindromul eozinofilic al rinitei non-alergice:
Rinitele non-alergice pot fi clasificate Tn functie de tipul de inflamatie gasit in
mucoasa.
Sindromul eozinofilic al rinitei non-alergice (SERNA) se caracterizeaza prin:
simptome nazale
eozinofilie nazala (mai mult de 20%)
test de alergie negativ
simptomele clinice sunt de obicei mai intense decat in rinita alergica sau
cea vasomotorie
o anosmia este comuna
o mecanismul de infiltrare eozinofilica nu este cunoscut
Desi SERNA este, de obicei, un sindrom izolat, acesta poate fi ihsotit de:
o astm
o intoleranta la aspirina
o polipoza nazala
o etapa timpurie a triadei Widal (sau Samter)
Tratamentul SERNA
o poate fi dificil uneori, chiar daca necesita steroizi sistemici
o steroizii intranazali, fie singuri, sau in combinatie cu antihistaminice orale,
pot fi utili

O O O O

Rinita vasomotorie/Rinita idiopatica:
¢ hiperreactie la declansatori nespecifici prin expunerea la:
o mirosuri puternice
o schimbari in temperatura aerului sau umiditate
o ingestia de alcool sau fum de tutun
Diagnosticul:
e excluderea alergiei
e leziunile structurale
e abuzul de droguri sau boli sistemice
e infectia este de obicei exclusa in cazul in care secretia nazala este apoasa
si nu purulenta
Termenul de rinita vasomotorie implica o disfunctie neurovasculard a mucoasei,
care nu a fost inca documentata. Astfel, termenul de idiopatica este mai adecvat.

Inervare simpaticd a nasului creste permeabilitatea nazald si reduce secretia
nazald, in timp ce inervatie parasimpaticd a nasului imbunatateste hipersecretia si
congestia nazala. Echilibrul dintre cele doua sisteme este deranjat de o hipofunctie
simpatica si hiperactiv de o inervare parasimpatica.

Alte cauze posibile ale rinitei neinfectioase non-alergice:
Emotiile:
o stresul psihologic si de excitare sexuala sunt cunoscute ca ar
putea agrava rinita, datorita stimularii autonome
o rinita postclimax si/sau de astm a fost confirmata
Refluxul gastroesofagian:
o niciun studiu medical nu a fost publicat
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Conditii metabolice:
o hipotiroidism si acromegalie

Dischinezia primara ciliara:
o toate anomalii congenitale ale functiei ciliare
o in 1933 Kartagener a publicat o serie de patru cazuri de sinuzita,
brongectazii si dextrocardie
o infertilitatea masculina a fost adaugata la sindromul descris de Kartagener
Diagnostic:
o dupa excluderea altor sindroame sino-pulmonare cum ar fi:
e fibroza chistica
e imunodeficienta
e granulomatoza Wegener
o serecomanda un screening al motilitatii ciliare si transportului mucociliar
o transportul mucociliar nazal poate fi studiat cu testul la zaharina
o n cazul de screening pozitiv se indica microscopia electronica
Tratament:
o antibiotice
o fizioterapie
o vaccinare Timpotriva virusului gripal, Streptococcus pneumoniae si
Haemophilus influenzae
o lobectomia pulmonara este in prezent un tratament rar
o transplantul pulmonar a fost efectuat in fazele finale ale bolii, desi exista o
dificultate suplimentara in adaptarea un plaméan normal la un pacient situs
inversus.

1.9. RINITA ALERGICA

e boala inflamatorie a mucoasei nazale
e determina 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
e mecanismul alergiei nazo-sinusale este de natura imunologica
e reactia antigen-anticorp
e formarea de substante antagoniste specifice (anticorpi—reagine) care se fixeaza
pe mastocitele mucoasei nazale — pacienti atopici
e reintroducerea aceluiasi alergen sau antigen in organism va provoca conflictul
antigen-anticorp care determina reactia alergica prin degranularea mastocitelor
cu sinteza si eliberarea mediatorilor chimici ai inflamatiei responsabili de
perturbarile functionale si structurale ale mucoasei nazale:
o histamina
o leucotriere
o prostaglandine
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Etiologie
e alergeni inhalatori:
o polen
spori de ciuperci
graminee
praf de camera
par de animale
substante chimice
produse cosmetice
o detergenti etc.
e alergeni digestivi:
o conservanii alimentari
o alcool
o legume
o fructe (fragi, capsune)
e medicamentele:
o penicilina
o aspirina
o piramidon
o algocalmin
e bolile parazitare
o helmintiaza
o micozele
¢ infectiile microbiene
Simptomatologie:
* rinoree apoasa
» stranut, mai ales paroxistic, in salve
= obstructie nazala
» prurit nazal
Simptome minore asociate:
e senzatie de plenitudine nazala
¢ hiperemie conjunctivala
e cefalee
e hiposmie, anosmie
e prurit faringo-palatin, auricular, ocular
Examenul obiectiv ORL
e rinoscopia anterioara, posterioara
e endoscopia nazala flexibila sau rigida evidentiaza:
o mucoasa turgescenta, tumefiata, palida violacee, decolorata, umeda
o formatiuni polipoide la nivelul meatului mijlociu
e examinarea cantitativa si calitativa a secretiilor
e culoarea si consistenta mucoasei nazale
e degenerarea polipoida - sugestiva pentru rinita alergica
Forme clinice
¢ rinita alergica sezoniera
o simptomele apar periodic (ex. polenul — primavara, fanul — toamna)
o simptomatologia se repeta anual, cu regularitate, in acelasi sezon

O O 0O O 0 O
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o poate fi evitata
e rinita alergica perena
o simptomele apar pe toata perioada anului, indiferent de sezon

Diagnosticul de rinita alergica se pune pe:

e anamneza alergologica detailata

simptomatologie

afectiunile asociate (astmul bronsic, traheita spasmodica)
examenul clinic ORL

eozinofilia sanguina si secretia nazala (citologia nazala)
hemaglutinarea pasiva

degranularea bazofilelor

dozarea de IgE totale (RIST — Radio-Immune Sorbent Test)
dozarea de IgE specifice (RAST — Radio-Allergic Sorbent Test)
testele de provocare cutanate specifice alergologice

e rinomanometria

Tratament

e evitarea alergenilor sau a factorilor iritanti

toaleta nazala cu solutie salina izotonica

desensibilizarea alergica specifica

corticosteroizi topici nazali sub forma de spray

spray topic nazal cu cromoglicat de sodiu - inhiba degranularea mastocitara.
corticoterapia orala sau injectabila

antihistaminicele H1 nesedative - pentru o perioada de 4-6 saptamani
criochirurgia sau chirurgia cu laser CO»2

e rezectia chirurgicala a cornetelor nazale

1.10. POLIPOZA NAZALA

variabila, gama larga, de la edemul mucoasei si polipi solitar la polipoza difuza
5% din populatia europeana

5% din consultatiile ORL

4% din consultatiile alergologice

apare la aproximativ 0,6% dintre adulli, dar creste la 15% la pacientii care
suferé de astm bronsic

pana la 95% din pacientii cu intoleranta bronhospastica la analgezice vor
dezvolta sinuzita cronica de etiologie polipoasa

mai frecventi la pacientii atopici nonasthmatici de sex masculin

la pacientii cu astm bronsic nu este nici o diferenta in prevalenta dintre barbati
si femei

polipoza nazala poate urma astmul si intoleranta la aspirina

polipoza nazala poate provoca complicatii grave daca nu este tratata
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Originea polipilor

din celulele etmoidale

ca varful unui iceberg, la unii pacienti apar polipi mici in spatele cornetului
mijlociu, Tn timp ce intregul sinusul etmoidal poate fi ocupat de polipi
examenul radiologic precizeaza extensia polipozei, cu toate acestea CT-ul
nu poate diferentia intre polipoza nazala si secretii

Tratamentul

diminuarea blocajului nazal, simptomelor rinitei, astmului

e imbunatatirea drenajului sinusurilor
e ablatia polipilor nazali
e polipi solitari si hon-eozinofilici nu sunt dificil de gestionat si, Tn general, nu
recidiveaza
e chirurgia ostiomeatala este cheia functionarii meatului nazal mijlociu
polipoza nazala eozinofilica reprezinta o provocare pentru clinician si chirurg:
o amelioreaza respiratia nazala, olfactia, simptomele de rinita si astm
bronsic
o nu intotdeauna elimina polipii nazali si patologia sinusala
Recidiva
e tratamentul polipozei nazale difuze eozinofilice:
o corticosteroizi topici si sistemici (CS) - cele mai bune rezultate
o diuretice
o antagonisti de leucotriene
o stimulente ale sistemului imunitar si antifungice
o desensibilizarea la aspirina si lizina aspirinica intranazala
o nicio modalitate de tratament nu oferd o completa vindecare, si s-au
raportat diferite rate de succes
o tratamentul chirurgical este un adjuvant pentru cel medical si nu
trebuie considerat ca tratament primar
Chirurgie

polipectomia simpla

FESS — chirurgia standard — poate ajuta pacientii cu polipoza nazala primara
si limitata, prin imbunatatirea ventilatiei, drenajului si prin deschiderea
ostiumurilor

FESS nu ofera rezultate satisfacatoare in caz de recidiva si polipoza nazala
difuza avansata, deoarece boala afecteaza difuz intreaga mucoasa sinusala
in caz de polipoza difuza, o procedura mai extinsa (o "chirurgie pan-
sinusala") este necesara

polipectomia poate provoca cicatrici neregulate care mascheaza reperele
anatomice — prin urmare procedurile urmatoare devin mai dificile, si riscurile
conexe cresc

patologia de baza rezida in mucus — cu alte cuvinte, stimul provice din
mucus, iar unii pacienti reactioneaza diferit din cauza diferentelor genetice
secretiile sunt foarte vascoase, iar activitatea ciliara nu este capabila de a
indeparta acest mucus gros

scopul chirurgiei ar trebui sa fie de a permite drenajul acestui mucus
mucoasa trebuie conservata cat mai mult posibil evitdnd cicatrici, cruste,
stenoza si osteite
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distrugerea inutila a tesutului, aparitia cicatricilor, stenoza, rinita sicca si
crustele sunt dezavantajele interventiilor chirurgicale radicale

principala cauza de recidiva este reprezentata de zonele care nu au fost
deschise sau drenate

ar trebui creatd o cavitate neteda care poate fi examinata si curatata, in care
pute, introduce substante medicamentoase

nu ar trebui sa raméana fragmente osoase libere in cAmpul operator pentru a
preveni aparitia tesutului de granulatie sau reaparitia polipilor

Cauzele esecului in chirurgia polipozei nazale difuze:

etmoidectomie insuficienta

eliminarea insuficienta a septurilor osoase

chirurgia insuficienta a sinusului frontal

chirurgia insuficienta a sinusului maxilar

deschiderea insuficienta a peretelui anterior al sinusului sfenoidal

fragmente osoase libere, tesut de granulatie si reaparitia polipului

unii autori sustin extinderea abordarii chirurgicale cu rezectia partiala de
cornet mijlociu

altii o modifica numai in cazuri de anomalii si lasa cat de mult posibil cornetul
mijlociu intact ca un punct de reper in caz ca este necesara chirurgia de
revizionare

rezectia partiala a cornetelor mijlocii a fost asociata cu aparitia a mai putine
sinechii si mai putine reinterventii chirurgicale de revizuire decéat in cazul
prezervarii cornetului mijlociu

nu au fost observate complicatii cauzate in special de rezectia partiala
cornetelor mijlocii

deviatia de sept trebuie corectata

ingrijirea postoperatorie

dispensarizarea este foarte importanta

cavitatea nazala trebuie curatata prin irigare

antibioterapia si steroizii topici (atunci cand este necesar, steroizi sistemici)
ar trebui sa fie continuata

Polipoza nazala la copii

incidenta polipozei nazale la copii este destul de redusa

polipoza nazald simptomatica este, in general, bilaterala si asociata cu boala
sistemica

copiii mai mici de 16 ani, cu polipoza nazala bilaterala ar trebui evaluati
pentru fibroza chistica

histopatologic polipoza la copii este diferita de cea a adultului

polipoza eozinofilica nu apare la fel de frecvent la copii ca la adulfi

chirurgia — rezervata la pacientii cu obstructie nazala completa si deformarea
scheletului facial (extinderea dorsumului nazal, palat ogival)
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Rinitele cronice specifice
Tuberculoza nazala
e |ocalizarea primitiva sau secundara a bacilului Koch la nivelul foselor nazale
e apare cu totul exceptional
Simptomatologia clinica:
rinoree muco-purulenta
cruste
durere locala
obstructie nazala
intereseaza septul anterior sau cornetele inferioare
leziunile:
o ulceratii simple
o mase papilomatoase
o perforatia septului nazal
o distructii tegumentare si cartilaginoase dizgratioase (lupusul nazal)
Diagnosticul:
e semnele clinice
e cultura
e biopsie
Tratamentul:
e identic tuberculozei pulmonare - antituberculostatice
Rinoscleromul
e rinita cronica specifica
e agent etiologic: Klebsiella rhinoscleromata (b. Frisch)
e conditiile de aparitie - deficiente igienice
Simptomatologie:
e orice segment al cailor respiratorii superioare
¢ inflamatie cu evolutie cronica
e limitatd la mucoasa
o bogat infiltrat inflamator limfo-plasmocitar (celule vacuolare Mikulitz)
e stadii evolutive:
o 1. Stadiul cataral — rinita mucopurulenta — mai multe saptamani
o 2. Stadiul atrofic — cruste extinse — in ambele fose nazale
o 3. Stadiul granulomatos:
= noduli granulomatosi in fosele nazale, faringe, laringe,
trahee si bronhii
= fuzionare a nodulilor granulomatosi
= stenozarea foselor nazale, a nazofaringelui si exceptional a
traheei
Diagnosticul rinoscleromului
e identificarea celulelor tipice (celule Mikulitz)
e culturi bacteriene prin identificarea agentului etiologic (b. Frisch)
e testul de fixare a complementului
Tratamentul rinoscleromului
e chimioterapie
e radioterapie
e antibioterapie in functie de antibiograma
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Prognosticul
e rezervat
e mortalitate ridicata datorita cointeresarii laringelui.

Granulomatoza Wegener
e vasculita cronica sistemica a vaselor mici si medii
e etiologie autoimuna
e afecteaza numai anumite organe, cu predilectie variabila
Semne si simptome
e Forma localizata sau diseminata la nivelul:
o cailor respiratorii superioare
o plamanilor
o rinichilor
e Forma localizata
o afecteaza caile respiratorii superioare
obstructie nazala
cruste
rinoree purulentd/sanguinolenta
ulceratii dureroase sau nedureroase
sept nazal perforat - “nas in sa”
disfonia
stridor datorat stenozei subglotice
otoree, otalgie
hipoacuzie de transmisie si neurosenzoriala
o sclerita, episclerita, uveita, conjunctivita
e Forma diseminata
o afectarea pulmonara
= tuse
= dispnee
= hemoptizie
= durere pleurala
starea generala influentata
febra
letargie
oboseala
pierdere in greutate
transpiratii nocturne
o atralgii migratorii
Diagnostic:
e examen clinic — afectare pulmonara, renala si a caiilor respiratorii superioare
e analize biologice:
o C-ANCA
o proteinaza 3 (PR3)
o ANCA
o mieloperoxidaza (MPO) ANCA
e biopsia — esentiala

O O O O O O O O O

O O 0O O O O
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Terapie
e doze mari de hormoni steroizi (prednison 1mg/kgcorp/zi/1luna)
¢ Ciclofosfamida
e antibioterapie — Trimetroprim-sulfametazol
e steroizi topici si irigatii nazale
Diagnostic diferential
e poliangeita microscopica
e alte vasculite
Prognostic
e recidivele pot fi prelungite si problematice
e complicatiile pe termen lung:
o insuficienta renala
o surditatea.

1.11. NASUL - ANATOMIE VASCULARA

e cavitafile nazale sunt vascularizate de ramuri terminale ale carotidei externe si
interne
e vasele originare din artera carotida externa:
o artera faciala
= artera labiala superioara
o artera maxilara interna
» artera sfenopalatina
» artera palatina descendenta
e 3 ramuri ale arterei carotide interne:
o artera Vidiana — portiunea petroasa a arterei carotide interne
o arterele etmoidale anterioare
o arterele etmoidale posterioare
e plex vascular anterior (zona Kisselbach sau locul Valsalva)
o irigat de ambele carotide (artera carotida interna si artera carotida externa)
e anastomoza septala in zona Woodroof.

1.12. EPISTAXIS

e pierdere de sange din fosele nazale
e perturbare a mucoasei nazale si a vaselor de sange
e in functie de locul de origine se imparte in epistaxis anterior si posterior
Etiologie/Epidemiologie
e cauzele epistaxisului: locale si sistemice
¢ cele mai frecvente cauze de epistaxis sunt traumatismele si boli inflamatorii
e chirurgia endonazala
e epistaxis recidivant in tumori
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e istoricul medical:

@)

O O O O

Simptome

hipertensiune arteriala

anticoagulante

barbatii sunt mai afectati decéat femeile pana in 50 de ani
dupa 50 de ani nu s-a mai raportat nicio diferenta intre sexe
dupa varsta de 50 de ani, epistaxisul sever este mai frecvent

e obstructie nazala
e varsaturi
e episoade sincopale - probleme cardiovasculare

Complicatii

e cardiovasculare — mai ales cand tensiunea arteriald nu este monitorizata
e amauroza — sangerarea intraorbitala a arterelor etmoidale
e ligaturarea arterei etmoidale - enoftalmia, diplopia si chiar cecitatea

Diagnostic

e endoscopie nazala
e inspectia cavitatii orale, nazale si a nazofaringelui

e ECG

e analize biologice (hemoleucograma, teste de coagulare)
Metode aditionale de diagnostic

e monitorizarea tensiunii arteriale

e cultura secretiilor nazale

e scanare CT/RMN

Tratament

e conservator

O

O

la pacientii tineri cu epistaxis minor, narile ar trebui prinse intre degete
si police continuu, timp de aproximativ 10 minute

pacientul asezat si capul inclinat spre inainte

compresia digitala poate opri hemoragia si Tmpiedica ingestia de
sange

in cazul epistaxisului sever, tratamentul consta in cauterizare bipolara
endoscopica

cauterizarea chimica cu nitrat de argint, nu este eficient in hemoragia
nazala activa

cand endoscopia nazala nu este posibila, este indicat tamponamentul
nazal

tamponamentul nazal trebuie inlaturat dupa 24 ore si se face o
endoscopie nazala dupa decongestia mucoasei pentru a identifica
locul hemoragiei

daca sangerarea s-a oprit se recomanda irigatii nazale si folosirea
unguentelor antibiotice pentru cateva zile

Strategii terapeutice adifionale:
e evitarea AINS

vitamina C
protectoare vasculare
agenti hemostatici
spalaturi nazale
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e balon Foley
e chirurgical
o de electie: cauterizarea bipolara sub control endoscopic al sangerarii
o atentje trebuie acordata cauterizarii simultane in acelasi loc, deoarece
poate avea loc o perforatie septala
o procedura poate fi facuta in anestezie locala sau generala, in functie
de starea generala a pacientului
o embolizarea selectiva cu alcool polivinil sub anestezie generala, este
recomandata doar n cazuri speciale
o ligatura arteriala — cazuri selectate
o ligaturarea arterei carotide externe trebuie luata in considerare cand
celelalte proceduri nu reusesc sa opreasca hemoragia
Diagnostic diferential
e epistaxisul prezinta caracteristici clinice tipice si este usor de diagnosticat
Prognostic
e depinde de boala de baza
e favorabil pentru hemoragia nazala datorata cauzelor locale (exceptand
tumorile)
e cand epistaxisul reprezinta un simptom al unei boli sistemice de baza,
tratamentul bolii primare este preocuparea principala
e tratamentul poate fi pe termen lung sau niciun tratament nu este eficient, ca
de exemplu telangiectazia hemoragica ereditara
e cand hemoragia reduce hemoglobina pacientului la o valoare mai mica de
7g/dl, trebuie avut in vedere transfuzia
Principii chirurgicale
e cauterizarea endoscopica nazala bipolara
o cauterizarea arterei sfenopalatine — procedura cea mai eficienta
o ramura septala a arterei sfenopalatine poate fi cauterizata deasupra
de marginii superioare coanale, deasupra cozii cornetului superior
o cauterizarea arterei etmoidale anterioare si posterioare — etmoidec-
tomia este necesara pentru a vedea peretele superior etmoidal
e ligaturarea arterei maxilare interne
o clip vascular pozitionat endoscopic sau prin abord extern
o fosa pterigomaxilara trebuie expusa prin peretele posterior al sinusului
maxilar
e ligaturarea arterei etmoidale anterioare si posterioare
o incizie Howard-Lynch
o artera etmoidala anterioara este identificata la 1-2 cm posterior de
creasta lacrimala
o artera etmoidald posterioara este localizatd la 1.5 cm posterior de
artera etmoidalé anterioara
o identificate, arterele sunt pensate sau cauterizate cu cauter bipolar
e ligaturarea arterei carotide externe
o trebuie identificata artera carotida interna
o trebuie evitata lezarea vagului, a nervului laringian superior si hipoglos
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1.13. SINUZITA ACUTA

Etiologie/Epidemiologie

10-15% din populatia Europei Centrale

aduliii si copiii contracteaza in medie 2-3 si respectiv 3-8 infectii virale
respiratorii pe an

rinosinusita acuta bacteriana (RSAB) ~2%

Factori favorizanti:

imunosupresatii
astmul bronsic
alergiile nazosinusale
fibroza chistica
expunerea la fum
prizarea cocainei

Agentii etiologici:

Streptococcus pneumonie
Haemophilus influenzae
Branhamella catarrhalis
Staphylococcus pyogenes
Staphylococcus aureus
alti anaerobi

Diagnostic pozitiv:

semnele si simptomele RSAB nu sunt specifice doar sinuzitei bacteriene
semnele si simptomele RSAB sunt dificil de diferentiat de infectiile virale
lipsa metodelor de diagnostic sigure, convenabile si practice
congestie nazala
rinoree anterioara si posterioara
senzatie de presiune/durere faciala
febra
tuse
durere dento-maxilara
senzatie de plenitudine/presiune auriculara
simptome persistente peste 7 zile pot fi un semn de infectie bacteriana
standardul de diagnostic al sinuzitei bacteriene este punctia sinusala cu
aspiratia secretjilor purulente, dar aceasta metoda invaziva este rar folosita
esantioane obfinute sub ghidare endoscopica
evaluarea endoscopica ghidata este o alternativa la punctia sinusala chiar si
in sinuzita acuta
imagistica sinusurilor
o radiografia standard - lipsa specificitatii, prin aceastd metoda nu se
poate diferentia intre o infectie si altd anomalie sinusala ca ingrosarea
mucoasei, tumora sau polip
o CT
= vizualizarea excelenta a sinusurilor paranazale
= imagini de inalta rezolutie a anatomiei osteomeatale
= poate detecta o varietate de anomalii sinusale
= lipsa specificitatii - infectie virald vs RSAB
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o RMN
o Ecografia — poate sustine suspiciunea diagnosticului, dar au valoare
limitata in diagnosticul de rutina al sinuzitei acute bacteriene
necomplicate
o transiluminare — utilitatea clinica a acestei metode este inca
controversata
Complicatii
e celulita orbitala
abcesul orbital
meningita
abcesul cerebral
abcesul subduro-epidural
localizarile maxilare, sfenoidale si frontale sunt asociate mai frecvent cu
complicatii decét sinuzita maxilara
Tratament medical
Alegerea tratamentului
e restabilirea integritatii complexului osteomeatal
restabilirea functiei complexului osteomeatal
reducerea inflamatiei
restabilirea drenajului sinusal
eradicarea cauzei bacteriene a infectjei
prevenirea complicatiilor
deoarece virusurile aduc o contributie majora la etiologia sinuzitei si in cele
mai multe cazuri se rezolva spontan, politica "Wait ans See” combinata cu
tratamentul simptomatic este strategia terapeutica obisnuita
Antibiotice de priméa intentie
e amoxicilina ca tratament de prima intentie
e pacientii alergici la peniciline - Trimetoprim sau Trimetoprim-Sulfametoxazol
e prin urmare utilizarea cefalosporinelor in tratament trebuie pe cat posibil
limitata pentru a nu selecta tulpini rezistente
Antibiotice de a doua linie
e alternative la pacientii care nu raspund la cel de prima intentie
e schimbarea medicatiei daca simptomele dupa 3 zile nu se atenueaza sau se
inrautatesc
e cefalosporine de generatia a 2-a
e macrolide
e fluorochinolone cu activitate anti-pneumococica
Strategii terapeutice aditionale utile
e analgezicele
antipireticele
decongestionantele
irigatia nazala
inhalatii
steroizi topici
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Tratamentul chirurgical

e punctiile antrale — rare
e chirurgie endoscopica a sinusului - in cazuri de sinuzite recurente dupa
investigatii specifice (endoscopie nazala, CT)

Prognostic

e dozele mari de antibiotice administrate pentru o perioada determinata
asigura vindecarea in majoritatea cazurilor

e pot exista pierderi auditive neurosenzoriale in zona frecventelor inalie
in caz de recidiva, sunt necesare investigatii suplimentare pentru a elimina
infectii dentare sau factori locali (disfunctie ostiomeatala).

1.14. RINOSINUZITA CRONICA

rinosinuzita a fost clasificata de obicei (pe baza pe durata) in:

o acute

o cronice
definitia rinosinuzitei cronice este dificila, datele sunt limitate
definitia rinosinuzitei cronice ridica multe controverse
rinita si sinuzita, de obicei, coexista, astfel, termenul corect este rinosinuzita
inflamatie la nivelul mucoasei sinusurilor asociata cu inflamatia mucoasei nazale,
si adesea asociata cu modificari inflamatorii ale structurilor osoase adiacente
prevalenta si morbiditate mai mare
afecteaza pana la 15-16% din populatia adulta
factorul asociat acestei etiologii este insuficienta ciliara

o dischinezie primara - sindromul Kartagener, fibroza chistica

o dischinezie secundara - agresiunea epiteliului sinonazal, de obicei

reversibila cu corectarea inflamatie sinonazale si infectiei

atopia — factor predispozant
disfunctia sistemului imunitar
variatiile anatomice:

o concha buloasa

o deviatia septului nazal spre meatul mijlociu
conceptul ca rinosinuzita cronica este indusa de o infectie micotica care
colonizeaza normal sinusul, formand cruste saprofite

o cei mai multi dintre pacientii cu rinosinuzita cronica prezinta

histologic sau in cultura - infiltrare eozinofilica si prezenta fungilor

cu toate acestea, prezenta unor bacterii sau ciuperci in cavitatea sinusald nu
dovedeste ca acesti agenti patogeni determina aparitia bolii.

Simptomatologie:

e Dblocaj/congestie nazala

e hipo/anosmie

e rinoree anterioara/posterioara
e durere/presiune faciala
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prezenta a doud sau mai multe simptome dintre care ar trebui sa fie ori
blocaj nazal/facial, obstructia/congestia ori secretie nazald (anterior/
posterioara) +/- durere faciala/presiune +/- hipo/anosmie este obligatorie
pentru diagnosticul rinosinuzita

examen endoscopic (polipoza, rinoree si/sau edem)

examen CT

Diagnostic

testele majore sunt:
o examen endoscopic
o examen CT
testele minore sunt:
o citologie nazala
o examen bacteriologie
o ecografie sinusala
o radiografia simpla sinusald este insensibila pentru diagnosticul de
rinosinuzita

Examenul CT

este metoda imagistica de electie
confirma diagnosticul clinic anterior
este un ghid al leziunilor sinusale
ofera informatii despre caracteristicile anatomice chirurgicale
o concha buloasa
o cornete mijlocii paradoxale
o celulele Haller
o variatii de celule Agger nasi
examenul CT la pacientii asimptomatici prezinta o incidenta de:
ocupatii sinusale
chisturi
edem al mucoasei mai mare decat 3 mm
incidenta de 30 si 60%, procentaj mai mare la copii
infectjile virale subclinice sau situatii fiziologice asupra ciclului nazal pot
fi responsabile de aceste aspecte imagistice

O O O O O

Ecografia:

screening ieftin
sensibilitate ridicata
specificitate mica
rezultate fals-pozitive:
o tumori
o chisturi
o polipi
o edemul mucoasei
nu existd o corelatie intre ecografia patologica si semnele clinice de
patologie sinusala
evaluarea etmoidului si sfenoidului este imposibila
sinusul etmoidal este cheia fiziopatologiei inflamatorii sinusale
test rapid, confortabil si inofensiv, dar nu este util ca diagnostic

47



Studiile de microbiologie:

rinosinuzita acuta
o Haemophilus influenzae
o Streptococcus pneumoniae
o Moraxella catarrhalis
o Staphylococcus
rinosinuzita cronica
o studiile de microbiologie nu sunt concludente
o infectia este adesea polimicrobiana
o anaerobi
= Peptostreptococcus spp.
= Fusobacterium spp.
= Prevotella spp.
= Streptococcus milleri
= Corynebacterium
o Pseudomonas aeruginosa si Proteus mirabilis au putut fi gasiti in
rinosinuzita cronica la pacienti cu fibrozd chistica sau cu
imunodeficiente

Clasificare

uneori - consecinta unei rinosinuzite acute
uneori - un set insidios de simptome
uneori - fara nicio etiologie cunoscuta
uneori - fara simptome prodromale
uneori - prezinta exacerbari acute
conceptul de rinosinuzita subacuta este depasit
datorita duratei lungi de 12 saptamani in rinosinuzita cronica tipica, este
dificila diferentierea intre rinosinuzita acuta recurenta si rinosinuzita cronica
cu sau fara exacerbari
in rinosinuzita acuta recurenta, prezenta unui interval fara boald este
obligatoriu
modificarile radiologice ale mucoasei pot persista dupa 2 luni de afectiune
sinusala, chiar daca pacientul este asimptomatic
nu se indica examinarea CT pentru a confirma "vindecarea radiologica", la
pacientii fara simptome si cu endoscopie nazala normala
ARIA cuantifica severitatea bolii
o usoara (0-3), moderata (<3-7), severa (> 7-10)
in functie de durata bolii:
o rinosinuzita acuta sau intermitenta - durata simptomelor mai putin de
12 saptamani
o rinosinusita cronica sau persistenta - durata simptomelor mai mult de
12 saptamani
pentru rinosinusita acuta exista simptomele majore:
o blocaj nazal
o rinoree
o durere faciala
o presiune
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Fiziopatologie
e mentinerea optima a ventilatiei si clearance-ului sinusurilor
e obstructia complexului ostiomeatal contribuie la hipoxie endosinusala
e apare edem, stagnarea secretiilor si cresterea vascozitatii
e apare apoi colonizare bacteriana
e daca conditiile persista, pot apare rinosinuzita cronica
Tratament
e absenta polipozei nazale
o steroizi topici intranazali
o rinosinusita cronica moderat/severa - steroizii topici asociati pentru o
lunga durata cu administrare de macrolide
o esec dupa trei luni de tratament — chirurgie endoscopica endonazala
e prezenta polipozei nazale bilaterale
o steroizi topici intranazal - pe termen foarte lung
o esec dupa 3 luni de tratament, chirurgia ar trebui luata in considerare
o administrare pe perioada scurta de steroizi pe cale orala
o administrare pe termen lung de antibiotice macrolide
e complicatii
o edem periorbital, exoftalmie, diplopie sau reducerea acuitatii vizuale si
oftalmoplegia
o cefalee frontala severa, edem frontal, meningita
o semne neurologice de focar
= obligatorie spitalizarea
= investigatii suplimentare
= proceduri chirurgicale.

1.15. SINUZITE SPECIFICE (RINOSINUZITE FUNGICE)

e speciile de ciuperci implicate in patologia rinosinuzitei pot actiona ca:
o alergen - toate tipurile de mucegaiuri prezente in mediu
o agent infectios - numai unele specii au capacitatea de a se dezvolta in
organismul uman: Aspergillus fumigatus.
» putere invaziva slaba
= agenti patogeni oportunisti
= patogenitate lor este exprimata numai atunci cand apararile gazdei
sunt compromise
e boli neinvazive
o bile fungice
o rinosinuzita alergica fungica
e Dboli invazive
o rinosinuzite micotice invazive acute
o exceptional - sinuzite fungice invazive indolente sau cronice
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Bile fungice
¢ infectii localizate
slab agresive
fara invazia mucoasei
pacientii imunocompetenti
intereseaza sinusul maxilar (89% din cazuri), dar toate sinusurile pot fi
implicate inclusiv sfenoidul.
Epidemiologie
¢ doar la adulti
e maifrecvente la femei
Simptome
e nespecifice
tablou clinic de rinosinuzita cronica
raspuns slab la tratament medical
unilaterale
asociaza variabil:
o durere cronica (in special cand este implicat sfenoidul)
o rinoree purulenta
o Obstructie
o cacosmia
¢ bilele fungice sunt frecvent constate accidental in imagistica
Diagnostic:
¢ inspectia — informatii imprecise
¢ rinoscopia si endoscopia nazala
o normala
o sau evidentiaza la nivel meatal:
= secretii purulente
= edem, uneori cu polipoza
= fragmentele de bile fungice
e examenul CT:
o opacitate unilaterala, adesea heterogena, care implica unul sau,
uneori, mai multe cavitati sinusale
ingrosare osoasa
liza osoasa
corp strain pseudometalic sau una sau mai multe macrocalcifieri
microcalcificari
o uneori, liza osoasa extensiva (forme pseudotumorale)
e aspect macroscopic:
o masa solida, sfaramicioasa
o maro — negru
o secretie cremoasa
e coloratia cu acid-Schiff, Grocott-Gomori
o filamentele fungice
o inflamatii nespecifice a mucoasei
examenul microscopic direct - filamente fungice - peste 70% din cazuri
cultura identifica speciile fungice in 30-60% din cazuri
o Aspergillus (A. fumigatus - este specia cea mai frecvent implicata)

O O O O
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Proceduri de diagnostic suplimentare/utile
examenul stomatologic - dinti devitalizati
radiografie sinusuri anterioare: opacitate maxilara unilaterala
radiografie dentoalveolara
RMN: nu este utila
o bila fungica are un semnal hipodens pe imagini T1 si moderat-T2
o mucoasa are semnal hiperdens pe T2-si postgadolinium moderat-T1
Tratamentul chirurgical:
» indepartarea chirurgicala completa a bilei fungice si a secretiilor
= mentinerea integritatii mucoasei sinusale
= terapiile antifungice sunt inutile
= crearea unei deschideri largi a sinusurilor implicate
= recuperarea drenajului si ventilatiei sinusului
Diagnosticul diferential
= examenul CT este indicativ diagnostic
» interventia chirurgicala
= examenul patologic si micologic
o forme pseudotumorale
o sinuzita alergica fungica
o rinosinuzita invaziva fungica
o tumora
Prognostic
e vindecarea — la toti pacientii dupa eliminarea completd a bilei fungice si
restaurarea ventilatiei si drenajului sinusurilor
e controlul endoscopic
e recidivele sunt exceptionale si apar, in general, atunci cand ramén unele
fragmente fungice post interventie chirurgicala
Tratament chirurgical
e chirurgie endoscopica nazosinusala
o antrostomie a meatului mijlociu
antrostomie a meatului inferior
trepanare minima a fosei canine (procedura Caldwell-Luc)
etmoidectomie - extindere etmoidala a bilei fungice
sfenoidectomie - bilele fungice sfenoidale
sinusotomie frontald eventual combinata cu abordare externa.

O O O O O

Rinosinuzita fungica alergica
e pacientii cu polipoza nazala recurenta si astm
e conceptul a fost inspirat de aspergiloza bronhopulmonara alergica
e patogenitatea fungilor:
o mecanismele dependente de IgE
o mecanisme imunopatologice de origine infectioasa
intalnita la adulti si copii
astmul este frecvent
Simptome
e obstructie nazala
e congestie
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rinoree
stranut
dureri de cap
parosmie
simptome unilaterale - agresive, cu semne si simptome orbitale
o ptoza
o diplopie
o pierderea vederii
Diagnostic
e inspectia si examenul clinic pot prezenta edem al obrazului si/sau palpebral,
ptoza, oftalmoplegie
e endoscopia nazala
o normala
o edem al mucoasei
o polipoza nazala
e examen CT sinusal:
o opacitate sinusala
o cu sau fara pseudocalcificari
o liza osoasa pe una sau pe ambele fete
e examen histopatologic
o hife fungice
o eozinofile
o cristale Charcot-Leyden
e micologia:
o identificarea diferitelor specii fungice
¢ hipereozinofilia serica
e hipersensibilitatea tip |
Diagnosticul diferential
¢ Dbilele fungice
e sinuzita fungica invaziva
e tumori
Tratament
e indepartarea chirurgicala de leziuni mari
steroizi sistemici - 2 saptdmani pana la cateva luni
antifungicele (locale sau sistemice)
steroizi locali - nu este unanim acceptata
imunoterapia specifica - nu este unanim acceptata
Prognostic
e dispensarizare pe termen lung
e recidiva este raportata frecvent.

Rinosinuzitele fungice invazive
e imunodeficienta
e fungii germineaza:
o micelii
o invazia tesuturilor inconjuratoare
e prezenta invaziei fungice a tesuturilor, detectata la examenul patologic
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e forme clinice:
o rinosinuzita fungica invaziva acuta
o sinuzita fungica invaziva indolenta
o sinuzita fungica invaziva cronica.

Rinosinuzita fungica invaziva acuta
Epidemiologie

e rara

e apare la:

o pacienti imunodeprimati

leucemie
limfom
chimioterapie cu aplazie si transplant de maduva osoasa
neutropenia neutrofilele < 500/ml
glucocorticosteroizi pe termen lung
boala grefa-contra-gazda
SIDA
diabet zaharat de tip |
radioterapia,
terapia pe termen lung cu antibiotice
malnutritia

OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

Simptome
pacient imunodeprimat
edem palpebral sau al obrazului
febra
congestie nazala
rinoree
epistaxis
cefalee
Procedura de diagnostic
e factori gazda
e factori clinici
e factori microbiologici
e endoscopia nazala
o edem
o ulceratii si/sau necroza cu cruste
e imagistica este obligatorie (CT, RMN):
o opacitati sinusale
o necroza 0soasa
o invazie orbitala si/sau intracraniana
biopsie nazala si/sau biopsie sinusala
culturi micologice
Aspergillus fumigatus
o Aspergillus flavus
o Sunt utile tehnici de identificare imunohistochimice si/sau moleculare
o Mucormicoza
= genurile Rhizopus sau Absidia
= entitate distincta
= pacientii cu diabet zaharat de tip |

o
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Terapie
e abordare multidisciplinara
o ORL
hematolog
micolog
anatomo-patolog
oftalmolog
neurochirurg
o anestezist
e efectuarea biopsiilor
e terapia generala antifungica
o amfotericinaB
o itraconazol
o voriconazol
e neutropenie severa - poate fi utilizat GM-CSF
e diabetul zaharat - tinut sub control
e excizie larga a tesutului invadat
Diagnostic diferential
e alte tipuri de rinosinuzite
e boli infectioase (Pseudomonas aeruginosa, tuberculoza, sifilis, rhinosclerom)
e boli inflamatorii sau granulomatoase (sarcoidoza, boala Wegener)
Prognostic
e dispensarizare - endoscopica si imagistica
e recidivele pot apare in caz de neutropeni
e mortalitate de 20-80% la pacienti imunodeprimati
Principii chirurgicale
e excizie chirurgicald a tesuturilor invadate
e abord extern sau endoscopic
e implicarea orbitala - excizii mai largi
e invazie intracraniana - abordare transcraniana combinata

O O O O O

Sinuzita fungica invaziva indolenta
e pacientii imunocompetenti in Africa

Sinuzita fungica invaziva cronica
e imagistica - aspect pseudotumoral

chirurgie

biopsii

culturi

tratament antifungic sistemic

Complicatiile sinuzitei
e extensie la structurile de vecinatate
e extensie la structurile orbitale
e extensie intracraniana
¢ potential de morbiditate si mortalitate
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Complicatiile orbitale
e mai frecvent observate la copii
e sinusita etmoidala — responsabila in cele mai multe cazuri
Bacteriile responsabile pentru sinuzita necomplicata
e Streptococcus pneumoniae
e Haemophilus influenzae
e Moraxella catarrhalis
Bacteriile responsabile pentru sinuzita complicata
e se poate schimba in functie de tipul de complicatie
e Haemophilus influenzae - copiii mici
e Staphylococcus si S. Pneumoniae - la adulf;
Complicatii intracraniene:
e Staphylococcus aureus
e S. Pneumoniae
e amestec de organisme
e ocazional - nu e identificat nici un patogen (20%)
Proceduri diagnostice:
e istoric complet
infectie recenta a tractului respirator superior
interventii chirurgicale/dentare sau traumatisme nazale
examen clinic
investigatie de laborator
o numarul de leucocite - nu raspunde la tratament - sugestiva pentru o
complicatie
e examen clinic ORL:
o decongestionarea nasului
o rinoscopia anterioara
o endoscopie nazala
e consult oftalmologic
e evaluare radiologica
o radiografia simpla clasica a sinusurilor are o valoare limitata in
complicatiile sinuzitei
o examen CT cu si fara contrast de inalta rezolutie
= standardul de aur
= rol important Tn determinarea diagnosticului si conduitei
terapeutice
= scanarea CT fara contrast poate omite un abces
o RMN - esentiala in identificarea oricarei expansiuni intracraniene

Clasificare clinica

Complicatii locale:
= QOsteomielita
e extensie la os — osteomielita
e implicarea in cele din urma a creierului sau a orbitei
e osteomielita sinusurilor frontale
o eroziunea peretelui anterior - abces subperiostal
o tumora pufoasa Pott
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e osteomielita maxilarului — rara

e osteomielita sfenoidala — rara, dar poate fi dezastruoasa
Mucocelul
Mucopiocelul

Complicatii orbitale

cel mai adesea sunt cauzate de etmoiditita acuta
e (1) celulita periorbitala (sau preseptala)

2) abces subperiostal

3) abces orbital

4) celulita orbitala

5) tromboza sinusului cavernos

e o o o
—_~ e~~~
= = = —

Celulita periorbitala

cel mai frecvent observat la copii

® nu este o adevarata complicatie orbitala
e edem al pleoapei superioare
¢ infectia este limitata la sinusurile paranazale
* nu existd chemozis, limitarea miscarii oculare sau pierderea acuitatii vizuale
e sub antibiotice - rar progreseaza
Abcesul subperiostal
e acumularea de material purulent intre periost si peretele medial al orbitei
(perete 0so0s)
e etmoidul - cea mai comuna origine a infectiei
e periostul - progresia infectiei este periorbita
e globul ocular este deplasat in jos si lateral
e Qacuitatea vizuala poate fi afectata
Abcesul orbital

complicatie grava

ptoza severa

oftalmoplegie completa
acuitatea vizuala este afectata
poate progresa la orbire

Tromboza sinus cavernos

raspandirea retrograda a infectiei la sinusul cavernos de-a lungul venelor
orbitale
de obicei bilaterala, desi debuteaza unilateral
semne clinice:
sepsis
dureri orbitale
chemozis
ptoza
o oftalmoplegie
prognostic rezervat
evolutie spre coma si deces

O 0O O O
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Complicatii intracraniene:
e extensie la baza craniului anterioara adiacenta
e extensie intracraniana
e semnele de hipertensiune intracraniana
o cefalee
o varsaturi
o status mental alterat
o rigiditatea cefei
efectuarea CT (cu contrast) sau RMN cerebral
abordare interdisciplinara
tip de complicatii:
o abces epidural
o abces subdural
o meningita
o abces cerebral

Meningita
e cea mai frecventa complicatie intracraniana
e semne si simptome:

cefalee

febra

rigiditatea cefei

varsaturi

modificari comportamentale

convulsii

e examen CT

e punctia lombara

O O O O O O

Abcesul epidural
e asimptomatic
e manifestarile clinice apar doar la crestere in dimensiune a leziunii
e dura mater este o bariera naturalé la infectii

Abcesul subdural

e empiemul subdural
insotit de meningita
poate evolua sever
deficit neurologic
convulsii

Abces cerebral
e semnele clinice depind de:
o localizare
o marime
o numar
e simptomul cel mai consistent:
o cefalee refractara la terapie simptomatica
e alte simptome
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febra

varsaturi

convulsii

semne focale

alterarea nivelului de constiinciozitate
o asimptomatic.

O O O O O

Tratament

tratament parenteral conservator cu
o antibiotice
o descongestionante nazale
nu exista imbunatatire Tn termen de 48-72 de ore sau mai ales daca
progresia bolii este evidenta
o interventie chirurgicala
in mod traditional
o colectii purulente — drenaj extern
in prezent
o morbiditatea si mortalitatea in sinuzita complicata este direct legata de
intarzierea in instituirea terapiei
o abordare in echipa multidisciplinara
= otolaringologi
= neurochirurgi
= specialisti in boli infectioase
= radiologi
= anestezisti

Tratamentul medical

administrarea empirica de antibiotice cu spectru larg, care pot traversa
bariera hemato-encefalica

intensificarea terapiei antibiotice pentru a realiza concentratii terapeutice
antibiotice parenterale timp de cel putin timp de 14 zile

decongestionantele topice sunt esentiale

tratamentul suportiv

Tratamentul chirurgical

chirurgia sinusala endoscopica - tratament de electie
eradicarea sursei
avantajul major al chirurgiei endoscopice sinusale
o evitarea abordarii externe
reducerea morbiditatii
aspect cosmetic superior
procedura sigura si convenabila
excelenta recuperare postoperatorie
acces rapid la sinusurile afectate
largirea ostimului natural
drenarea infectiei
rata mare de succes
completarea abordului endoscopic cu un abord deschis
o complicatii endocraniene - craniotomie si drenaj chirurgical
o osteomielita - drenaj chirurgical si antibiotic intravenos.

O O O OO OO0 OO0
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Rinofima
e afectiune inflamatorie cronica, hipertrofica a tegumentului piramidei nazale
piramida nazala rosie-violacee
comedoame (acnee cronica hipertrofica)
afecteaza predominant barbatii
varsta intre 50-70 de ani
factori favorizanti:
o consumul lipidic excesiv
o variatiile de temperatura
o deficiente metabolice, hepatice, circulatorii
o consumul excesiv de alcool
e histopatologic — hipertrofie a glandelor sebacee
e clinic:
= aspectul inestetic
= modificarea formei si fizionomiei piramidei nazale
o tegumentul lobulului nazal se hipertrofiaza, aspect pseudo-
tumoral, suprafatd neregulatd, multilobata, roz-violacee,
exprimare de sebum fetid
o deformarea lobului piramidei nazale
e evolutie — lenta
e tratament
= chirurgical - excizia / decorticarea tegumentului interesat
= grefare tegumentara

1.16. NEOPLASMELE NAZOSINUSALE BENIGNE

Tumorile nazosinusale benigne includ:
e tumorile epiteliale sinonazale
o papiloamele
e tumori glandulare sinonazale
o papilomul inversat
adenomul pleomorf
mioepiteliomul
oncocitomul
tumorile neuroectodermale
o paragangliomul
o schwanomul
o neurofibromul
e tumori neurale
o gliomul nazal
o adenomul pituitar
e tumori ale tesuturilor moi (Soft tissue tumours)
o tumori vasculare
o angiofibromul juvenil
o hemangiopericitomul

59



e tumori fibroase
o fibromul nazal
e tumori musculare
o leiomiomul
o rabdomiomul
e tumori osoase si cartilaginoase
o osteomul
o fibromul osificant
o displazia fibroasa
o osteoblastomul
o chistul osos anevrismal
tratamentul chirurgical - indepartarea totala a tumorii
abordurile externe - folosite cu succes
crestere a indicatiilor chirurgiei endoscopice
se poate folosi un abord combinat
dificil de indepartat endoscopic:
o schwanomul endonazal
o adenomul pleomorf septal sunt
e examen radiologic
o interesarea osului
o extensie intracraniana
e biopsie preoperatorie - exceptie
o angiofibromul juvenil nazofaringian (JNA) - examen radiologic
o encefalocelul — examen RMN.

Displazia fibroasa
tumora benigna
crestere lenta
mai frecvent afectat - sinusul maxilar (90%)
primele 2 decade de viata
nu exista o predilectie pentru sex
anomalie de dezvoltare
osul normal mineralizat este inlocuit de tesut fibros proliferativ si os imatur,
cu aspect radiologic de sticla de ceas
e poate fi monostica (70% din cazuri) sau poliostica
e malignizarea nu este frecventa in forma monostica / poliostica (4%)
e radioterapia creste riscul de transformare maligna
Tratamentul
e chirurgical - poate accelera cresterea tumorala
e deficitele functionale pot deveni permanente sau ireversibile
e excizie radicala
e chirurgie plastic reparatorie

Papilomul inersat
e cea mai frecventa tumora
e particularitate histologica:
o apare din mucoase nazosinusala
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o structura histologica cu crestere inversa dinspre epiteliu spre
stroma subjacenta
cel mai frecvent loc de aparitie:
o peretele lateral al fosei nazale
o meatul mijlociu, corespondent celulelor etmoidale (82%)
o se extind la nivel sinusal
= sinusul maxilar (69%)
= gsfenoid (11-20%)
= frontal (11-16%)
= sept nazal (8%)
= bilaterala sau din locatii multiple (4%)
decada a 5-a — a 7-a a vietii
barbati/femei — 2/1 pana la 9/1
cauza este necunoscuta
teorii
proliferarea polipozei nazale
alergia
inflamatiile cronice
carcinogenii din mediul inconjurator
o infectiile virulente
simptome:
o obstructia nazala
o cefalee
o epistaxis
o deoarece simptomele sunt similare sinusitelor cronice diagnosticul
este frecvent temporizat
distructia osoasa poate fi datorata presiunii tumorale, nefiind predictiva
pentru malignitate
sinusitele secundare apar datorita obstructiei ostiale
RMN diferentiaza:
o retentia de secretii
o sinusita cronica
o mucocel
o neoplasm
riscul de transformare maligna 2-50%, cu 0 medie de 10%
tratamentul de electie
o excizia chirurgicala cu margini adecvate
o abord transnazal - rata mare de recidiva (40—80%)
o abord prin rinotomie laterala - rata de recidiva de 0—-50%
o abord prin demanusare mediofaciald, pentru a preveni aparitia
cicatricilor, - rata de recidiva de (3—13%)
abord prin maxilectomie mediala - cu o rata redusa de recidiva
o abord endoscopic - cazuri selectionate; rata de recidiva este de 0—
17%

O O O O

(@)
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Angiofibromul Juvenil Nazofaringian

tumora benigna

bine vascularizata

adolescenti de sex masculin

0,05% din neoplasmele capului si gatului

etiologie necunoscuta

hiperplazie fibroangiomatoasa, un focus hamartomatos ectopic sau tesut
paraganglionic

influentatd hormonal — descoperirea de receptori progesteronici, androgenici
si glucocorticoizi

Simptome:

O O O O O O O

(@)

obstructie nazala

epistaxis

cefalee

obstructia trompei lui Eustachio
voce nazonata

rinoree mucopurulenta
simptome oculare

paralizii de nervi craniei

Examen CT si RMN

)

esentiale pentru diagnostic

Biopsia

)
O

nu este necesara
periculoasa

Angiofibromul juvenil nazofaringian:

tumori neincapsulate
baza larga de implantare
atasamente secundare multiple
se poate extinde

o anterior - cavitatea nazala

o superior - sinusul sfenoid

o posterior — rinofaringe

o lateral - fosa pterigopalatina si infratemporala,
poate interesa:

o orbita

o cavitatea craniana

= etajul anterior al bazei craniului
= etajul mijlociu al bazei craniului

existd multiple sisteme de clasificare a tumorilor, una frecvent folosita este
clasificarea Radkowski:

o IA Limitata la nas si/sau rinofaringe

o |IB Extensie la unul sau mai multe sinusuri

o IlIA Extensie minima in fosa pterigomaxilara

o lIB Ocuparea fosei pterigomaxilare, cu sau fara eroziunea oaselor
orbitale
[IC Extensie la nivelul fosei infratemporale cu sau fara interesarea
obrazului sau a proceselor pterigoidiene

o
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o IlIA Eroziunea bazei craniului — extensie intracraniana minima
o llIB Eroziunea bazei craniului — extensie intracraniana cu sau fara
interesarea sinusului cavernos
e recidivele sunt variabile (medie - 20%) - incompletei Indepartari
Aborduri chirurgicale:
o transpalatal
sublabial
translocatie faciala
abord prin fosa infratemporala laterala
craniofacial
transantral
transzigomatic
transmandibular
rinotomie laterala
combinat
o endonazal
Tratamentul JNA:
e cunoastere detaliata a anatomiei bazei craniului
e intelegere aprofundata a comportamentului tumoral
e embolizarea, endoscoapele, sistemul de navigatie si tot instrumentarul nou
aparut sunt foarte utile in chirurgie
e toate extensiile tumorale trebuie Tndepartate

O O O O O O O O O

Tumori malighe
e tesuturi moi
o 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
o carcinoame metastatice
e tesutul conjunctiv
e granulomatoza Wegener
e histiocitomul malign
e granulomul letal mediofacial
e rabdomiosarcomul
e embrional
e alveolar
e pleomorfic
e fibrosarcomul
e angiosarcomul

O 0 O O O O O
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e limfosarcomul
e miosarcomul
e condrosarcomul
osoase
= sarcomul osteogenic
= sarcomul Ewing
= tumorile maligne cu celule gigante

1.17. TUMORILE MALIGNE ALE NASULUI $I SINUSURILOR
PARANAZALE

Carcinomul scuamocelular

cea mai frecventa tumora maligna a nasului si sinusurilor paranazale
apare la peste 80% dintre pacienti

cel mai frecvent in sinusul maxilar si portiunea anterioara a foselor nazale
metastazele ganglionare regionale se intalnesc rar

se asociaza frecvent cu papilomul inversat (10—15%)

Adenocarcinomul

adenocarcinomul (inclusiv carcinomul adenoid chistic) se intalneste la 10—
15% din totalul tumorilor maligne ale nasului si sinusurilor paranazale

se dezvolta din glandele salivare mici

rezectia chirurgicala a tumorii

radioterapie postoperatorie

supravietuirea la 5 ani este in jur de 20%

Limfoepiteliomul

rar cu localizare nazosinusala

mai frecvent in rinofaringe

tumori maligne epiteliale, slab diferentiate, cu stroma limfoida predominanta
dezvoltarea in porfiunea posterioara a foselor nazale, determina metastaze
regionale precoce

radioterapie

Melanomul malign

tumora pigmentata

rar intalnita in nas si sinusuri paranazale

localizare mai frecventa la nivelul vestibulului nazal sau pe sept
extrem de agresiva

metastazeaza precoce

biopsia este contraindicata

excizia completa a tumorii cu limite largi de siguranta peritumorala
examen histopatologic postexcizional
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Tumorile maligne de origine mezodermala
* rare
e aproximativ 5% din toate tumorile maligne ale nasului si sinusurilor paranazale
o (dificil de tratat si de mentinut sub control, indiferent de tratamentul aplicat

Limfosarcomul
e frecvent in oasele lungi
e localizat in regiunea fetei
= sinusul maxilar fiind cel mai frecvent implicat
= oasele proprii nazale
mare potential infiltrativ
radioterapia
radioterapia asociata cu chimioterapia are un efect diminuat
nu exista un tratament curativ

Plasmocitomul extramedular
* rar
e supravietuirea la 5 ani dupa tratament chirurgical si iradiere, fiind de 50-60%
din cazuri

Condrosarcomul
e apare n special la copii
de obicei in etmoid, dar si in sept
foarte agresiva
distruge structurile din jur
deformeaza piramida nazala
rar metastazeaza
tratamentul de electie:
o fndepartarea chirurgicala
o radioterapia incetineste dezvoltarea tumorii

Sarcomul Ewing
e se intalneste predominant la copii si adolescent;
¢ intereseaza frecvent oasele lungi
e tumora primara in sinusul maxilar si mandibula

Osteosarcomul
e tumora osoasa
se dezvolta in etmoid, de unde se extinde in fosele nazale
se intalneste la orice varsta
barbati / femei — 3/1
supravietuirea este in jur de 3 ani

Stadializarea cancerului de sinus maxilar
Tumora primara (T)
e To—Tumora primara care nu se evidentiaza clinic

e T4 — Tumora circumscrisa la mucoasa sinusala de la infrastructura, fara
eroziune sau distructie osoasa
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e To — Tumora circumscrisa la mucoasa de suprastructura, fara distructie
0soasa sau numai la peretele osos inferior sau medial
e Tg — Tumora extinsa la pielea obrazului, orbita, etmoid anterior sau
musculatura pterigoidiana
e T4 — Tumora masiva cu invazia apofizei cribriforme, etmoidului posterior,
nazofaringelui si bazei craniului
Adenopatia (N)
¢ N — Nu sunt ganglioni clinic pozitivi (palpabili)
e Ny — Un ganglion clinic, prezent homolateral, cu un diametru de 3 cm sau
mai mic
e N> —Un singur ganglion palpabil, homolateral, cu diametrul intre 3 si 6 cm
e N3 — Ganglioni homolaterali masivi, ganglioni bilaterali sau ganglioni
contralaterali
Metastaze la distanta (M)
* Mg — Fara metastaza la distanta
e M1 — Metastaza la distanta prezenta
Stadializare in functie de TNM

e Stadiul I: T4 Nog Mg
e Stadiul II: T2 Ng Mg
e Stadiul llI: T1, T2 sau Tg cu N1 Mg, orice T cu N2 sau N3 si cu Mg,

orice T cu orice N si cu M+

Simptomatologia cancerului nazo-sinusal
o tumorile maligne ale foselor nazale si sinusurilor au un deosebit potential
extensiv i infiltrativ datorita complexitatii rapoartelor anatomice si
vecinatatea cu orbita, cavitatea bucala, rinofaringele si baza craniului
o invadarea dinspre fosa nazala spre sinusuri sau invers se face foarte
precoce incéat este greu de stabilit punctul real de plecare
o diagnosticul precoce al tumorilor maligne intrasinusale
= dificil
= tabloul clinic evoluand, multa vreme, ca o sinusita asimptomatica
= manifestari vagi de rinosinusita
= recunoscute decat intr-un stadiu avansat
= stabilirea originii sinusale sau nazale a tumorii in stadiu avansat
o semnele si simptomele:
= invazia structurilor perisinusale:
e simptome rinologice
e simptome sinusale
e simptome orbito-oculare
e simptome neurologice
e simptome buco-dentare
o Simptomele rinologice sunt unilaterale:
= epistaxisuri mici, repetate, spontane sau apar numai la atingerea cu
stiletul a mucoasei nazale
= epistaxisuri prelungite dupa o punctie in sinusul maxilar
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obstructie nazala unilaterala care se accentueaza progresiv, intr-o
lunga perioada de timp

rinoreea banala, mucoasa initial care devine mucopurulenta, apoi
franc purulentd, murdara, sangvinolenta, uneori fetida, cu sfaceluri,
din cauza infecfiilor secundare care acompaniaza tumora

cacosmia subiectiva, hiposmia, anosmia prin invazia tumorala a
celulelor senzoriale sau prin obstructia nazala

expulzarea de mici fragmente de tumora in timpul stranutului sau al
suflatului nasului

o Simptome orbito-oculare unilaterale:

invazia orbitala:
e tumefactia unghiului intern al orbitei
epifora
dacriocistita
conjunctivita
protuzia oculara
diplopia (paralizia muschilor oculomotori)
¢ hipoestezia infraorbitala

o Simptomatologia orbito-oculara

tumori de suprastructura si etmoidale
eroziunea lamei papiracee
protruzia, cu deplasarea laterala a globului ocular unilateral

o Tumorile de mezostructura ale sinusului maxilar

evolutie lenta
simptomatologia orbitooculara in stadii avansate

o Simptomele neurologice:

durere absenta in stadiile incipiente
durere localizata la nivel nazosinusal
algii faciale continue sau in paroxisme la nivel zigomatic (nervul
maxilar superior — oftalmic V1)
iradiere in dintii superiori
cefalee frontald unilaterala
algii orbitare iradiate hemicranian
epifora
suprainfectia secundara a sinusurilor paranazale
extensie la fosa cerebrala anterioara
hipertensiune intracraniana
tulburarile senzitive
parestezii
hipoestezii
anestezia periorbitara
invazia nervului sfeno-palatin - anestezia valului palatin
simptomele buco-dentare:
o cancerul de infrastructura
o mobilitatea anormala a dintilor
o expulzarea dintilor
o edentatie
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aparitia unor muguri tumorali sdngeranzi in locul dintilor
deformarea santului gingivo-labial
tumefactie dubla, uneori ulcerata, sdngeranda a rebordului alveolar
bombarea progresiva a palatului osos
o trismus - invadarea fosei pterigomaxilare
e deformatia piramidei nazale
e bombare zigomatica ipsilaterala - erodarea peretelui anterior al sinusului
maxilar si exteriorizarea tumorii la acest nivel, cu infiltrarea tegumentelor

e sinus frontal:

O O O O

o sangerari unilaterale

o cefalee

o invazia orbitei: protruzie oculara si diplopie
e sinus etmoidal — invazia:

o foseinazale

o orbitei

o sinusului maxilar

o endocraniul
e sinus maxilar — exteriorizeaza

o anterior - regiunea obrazului

o fosanazala

o orbita

o fosa pterigomaxilara

Diagnosticul cancerelor nazo-sinusale
e dificil in perioada de latenta intracavitara - simptomatologia frusta
e simptomatologie
e examen obiectiv O.R.L.
e examen radiologic
o clasic
o tomografia computerizata (CT)
o rezonanta magnetica nucleara (R.M.N.)
o ultrasonografia
e endoscopie nazo-sinusala cu biopsie
e punctia sinusald cu examen citologic al secretiilor

Examenul clinic obiectiv O.R.L.
e inspeciie:
o unghiul intern al orbitei
santul nazogenian
fosa canina
marginea orbitara inferioara
nervii cranieni
interesare tegumentara
hipoestezia, anestezia
= regiunii zigomatice
= pleoapei inferioare
= buzei superioare

O O O O O O
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bucofaringoscopia:
o tumefactie pe bolta palatina
o mobilitatea anormala a dintilor
o edentatia
o modificari patologice ale rebordului alveolar
rinoscopia anterioara
o Tnainte si dupa vasoconstrictia mucoasei nazale
o aspirarea secretiei nazale
o muguri tumorali sdngeranzi in neatul mijlociu
o polipi reactionali de insotire care pot masca formatiunea tumorala
o bombare de cornet sau a peretelui naso-sinusal
rinoscopia posterioara:
o extensia tumorii la rinofaringe - contraindica de cele mai multe ori
interventia chirurgicala
examinare lanturi ganglionare de la nivelul fetei si gatului
endoscopia nazala rigida sau flexibila
o factor determinant in diagnosticul precoce corect al formatiunilor
tumorale maligne
o indicata pentru zonele in care accesul vizual direct sau indirect este dificil
o evaluarea completa a leziunilor endosinusale
o biopsia sub control endoscopic
endoscopia sinusala pe calea fosei carine sau transmeatala inferioara:
o examinare intrasinusala completa si directa
o sistem optic maritor
o endoscoape cu angulatii diferite (0°, 30°, 90°, 120°)
o fnregistrare video-endoscopice
punctiia sinusala sangvinolenta
o valoare diagnostica in cancerele sinusului maxilar
o examenul citologic al secretiilor din lichidul de spalatura

Examen corect, preoperator:

localizarea tumorii

densitatea tumorii

structura anatomo-patologica

extensia tumorii

verificarea integritatii, deformarea peretilor sinusurilor
disparitia unor contururi osoase

prezenta sau absenta metastazelor ganglionare

Examenul radiologic

radiografia standard clasica:
o sinusuri anterioare
o sinusuri posterioare
o in diferite incidente
= voalarea si opacifierea intensa a sinusului
= stergerea conturului osos
= rarefieri si distructii osoase
tomografia computerizata (C.T.)
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» rezonanta magnetica nucleara (R.M.N.)
+ ultrasonografia
» tomodensimetria (T.D.M.)

Tratament
o chirurgical, radioterapie, chimioterapie
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Capitolul Il
PATOLOGIA FARINGELUI

11.1. ANATOMIA FARINGELUI

Faringele este un organ musculofibros situat de la baza craniului la nivelul
vertebrei C6 (limita inferioara este o linie orizontala ce trece prin marginea
inferioara a cricoidului). Din punct de vedere embriologic, faringele se dezvolta din
extremitatea proximala a intestinului primitiv.

Faringele este impartit in 3 etaje:
- bucofaringe
- orofaringe
- rinofaringe.

Rinofaringele este delimitat de urmatoarele structuri:
- superior — baza craniului
- inferior — de o linie orizontala ce trece prin valul palatin (portiunea lui
superioara)
Rinofaringele are o forma cubica si i se descriu 6 pereti:
- anterior:
- coanele (orificiul posterior al foselor nazale)
- septul intercoanal
- superior:
- are forma unei bolfi
- este in raport cu apofiza bazilara a occipitului si ligamentul atlanto-
occipital
- pe acest perete se gaseste amigdala faringiana a lui Luschka
- posterior:
- se intinde pana n dreptul marginii superioare a arcului anterior al
atlasului si pe acest perete sunt formatiuni limfoide
- peretii laterali; elementele mai importante la acest nivel: la 1 cm de
coada cornetului se deschide orificiul trompei lui Eustache, care are
o forma triunghiulara cu o buza anterioara si o buza posterioara mai
proeminenta,
- tesutul limfoid in jurul orificiului trompei alcatuind amigdala faringiana
(Gerlach),
- foseta lui Rosenmuller situata Tnapoia orificiului trompei si la acest
nivel se gasesc formatiuni limfoide.

Orofaringele este delimitat de urmatoarele structuri:
- superior — printr-o linie orizontala care trece prin marginea superioara a
valului palatului
- inferior — marginea superioara a epiglotei.
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Orofaringele are patru pereti:
- 1 perete anterior, 1 perete posterior, 2 pereti laterali.
Superior comunica cu nazofaringele.
In timpul deglutitiei, valul palatului se contracta i separa nazofaringele de orofaringe.
In jos comunica cu laringele si hipofaringele.
- peretele anterior comunica cu cavitatea bucala prin istmul bucofaringian
delimitat de: marginea inferioara a valului cu lueta, cei 2 stalpi amigdalieni anteriori,
baza limbii
- peretele posterior:

- aponevroza prevertebrala

- axisul

- este vizibil cdnd bolnavul deschide gura si pronunta litera “ a “.

Hipofaringele (faringele inferior)
- delimitat inferior de marginea inferioara a cricoidului
- superior se continua cu orofaringele
- inferior se continua cu esofagul
- are patru pereti: anterior, posterior, 2 pereti laterali:
- anterior reprezentat de
- baza limbii cu amigdala linguala
- fata linguala a epiglotei
- cele doua valecule
- fata posterioara a aritenoizilor si a cartilajului cricoid
- posterior:
- aponevroza prevertebrala
- corpul vertebrelor C3 - C6
- peretii laterali corespund sinusurilor piriforme sau jgheaburilor faringo-
epiglotice.

Faringele este alcatuit din patru straturi:
- invelisul mucos
- aponevroza faringiana
- stratul muscular
- adventicea perifaringiana;

invelisul mucos are structuri diferentiate in functie de etaj:
- nazofaringele are structura de tip respirator - cilindric ciliat
- un epiteliu de tranzitie intre cavum si orofaringe: epiteliu pavimentos
stratificat.
Inelul limfatic al lui Waldeyer este alcatuit din structurile limfoide subepiteliale
situate Tn submucoasa faringelui:
- amigdala palatind, amigdala rinofaringiana (Luschka), amigdala tubara
(Gherlach), amigdala linguala (baza limbii).

Amigdala palatina

- dispusa pe peretele lateral al orofaringelui intre cei doi stalpi amigdalieni:
anterior si posterior si separata de limba prin sanful amigdaloglos,

- are o forma ovoida cu 2 fete (interna, externa), doua margini, un pol superior
la nivelul careia se gaseste cea mai mare cripta sl un pol inferior.
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Fata interna contine 12-15 cripte,
- este acoperita de un epiteliu pavimentos stratificat.
In cripte se deschid glandele de tip mucos
Criptele despart foliculii limfoizi alcatuiti din tesut limfatic cu un centru germinativ
unde se formeaza limfocitele.
Fata externa (profunda) acoperita de o capsula fibroasa

- este in raport de muschii constrictori faringieni.
Amigdala rinofaringiana (Luschka)

- este alcatuita din tesut limfoid separat prin santuri care converg spre un punct
comun situat pe peretele posterior al rinofaringelui

- este situata pe peretele superior si posterior al rinofaringelui

- infectiile repetate la nivelul ei determina o dezvoltare (hipertrofie) determinand
vegetatiile adenoide.

- Amigdala tubara alcatuitd de fesutul limfoid situat in jurul trompei lui
Eustachio, prelungirea acestui tesut este si in foseta lui Rosenmuller.

Amigdala linguala
- se intinde de la V lingual la epiglota si intra in structura bazei limbii, criptele
sunt mai putin profunde ca la amigdala palatina.

Aponevroza faringiana

- formeaza scheletul fibros al faringelui

- este mai fibroasa in portiunea superioara

- superior se insera pe apofiza bazilara, fata inferioara a stancii, aripa interna a
apofizei pterigoide interne.

- in jos se continua cu tunica celulara a esofagului.

Tunica musculara

Este alcatuita din muschi constrictori si ridicatori ai faringelui.

Muschii constrictori reprezinta stratul extern muschiul constrictor (superior, mijlociu
si inferior).

Constrictorul superior
Se insera la baza craniului (céarligul apofizei pterigoide, ligamentul pterigoman-
dibular, mandibula - extremitatea posterioara a liniei oblice interne a mandibulei.

Constrictorul mijlociu
Se insera pe cornul mare si mic al hioidului.

Constrictorul inferior

Se insera pe arcul cricoidian, marginea posterioara a lamei laterale a cartilajului
cricoid.

In posterior acesti muschi se acopera invers dispozitiei tiglelor de pe casa.
Constrictorul inferior se divide intr-un fascicol superior tirofaringianul si un fascicol
inferior cricofaringianul, participand in acest fel la formarea triunghiului lui Lemer pe
peretele posterior — asa-zisa zona slaba a hipofaringelui unde se dezvolta
diverticuli de pulsiune (Zenker):
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Muschii ridicatori ai faringelui sunt:
- stilofaringianul, salpingofaringianul
- palatofaringianul.
La ridicarea faringelui mai participa stilohioidianul si stiloglosul.

Adventicea perifaringiana
- acopera muschii constrictori
- are raporturi cu fascia prevertebrala.

Vascularizatia faringelui
Arterele sunt ramuri ale carotidei externe
- a. faringiana ascendenta

- a. palatina ascendenta

- ramuri tonsilare a arterei faciale

- ramuri ale arterei maxilare interne

- ramuri ale arterei linguale
Venele alcatuiesc plexuri care dreneaza in:

- vena faciala

- plexul pterigoidian

- vena jugulara interna.

Limfaticele dreneaza in:

- ganglionii retrofaringieni apoi in - ganglionii cervicali, profunzi, superiori,
ganglioni jugulo-carotidieni superiori (ganglionul subdigastric Kutner - cel mai
frecvent afectat in neoplasmul faringian).

Inervatia

- motorie: IX, X, XII, VII

- senzitivi: rinofaringe - maxilar superior (V)

- orofaringele IX

- hipofaringele: pneumogastric (X).

CAVITATEA BUCALA este delimitata:

- anterior: de buze

- posterior: de stalpii anterior si valul palatin

- in jos: de planseul bucal

- in sus: palatul osos cu osul palatin

- istmul buco-faringian: marginea inferioara a valului, stalpii anteriori amigdalieni,
baza limbii separa cavitatea bucala de orofaringe,

- cavitatea bucala este impartita de arcada superioara si inferioara in doua cavita;:
- vestibulul bucal intern: mucoasa jugala si arcada dentara cu dinti propriu-zisi)

- cavitatea bucala - delimitata Tn afara de arcadele dentare (fata interna) cu dinfji
propriu zisi.

Limba

- se afla in cavitatea bucala

- are un varf, o baza, doua margini, o parte mobila cu o fata dorsala si una
ventrala.

- limita dintre partea mobila a limbii si partea fixa este determinat de V-ul lingual,
format din papile mai hipertrofice

- in baza limbii se afla amigdala linguala
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Centrul acestui V lingual este marcat de foramen cecum unde se deschide canalul
tireoglos.

Planseul limbii
Este format din muschiul milohioidian.
La acest nivel gasim:
- frenul lingual,
- orificiul de deschidere a glandei sublinguale (canalul lui Bartholin),
- orificiul de deschidere al glandelor submaxilare (canalul lui Warton).
- Canalul lui Stenon - canalul de drenaj al glandei parotide se deschide la
nivelul vestibulului bucal in dreptul celui de al doilea molar superior.

Vascularizatia
Arteriala - ramuri din carotida externa la nivelul planseului bucal:
- a. linguala
- a. sublinguala.
Venele - plexurile venoase dreneaza in:
- v. faciala
- plexurile venoase pterigoidiene
- v. jugulara interna
- sinusul cavernos.
Limfaticele - dreneaza in ganglionul submentonier, submandibulari si parotidieni.

Inervatia:
Limba
- motorie Xl
- senzitivi V, X
- senzoriala IX (baza limbii), coarda timpanului (VIl) care insoteste nervul
lingual pentru varful limbii.
Planseul bucal prezinta inervatia:
- motorie: - ramurile din nervul maxilar inferior
- senzitivi: V
- secretorie - fibre parasimpatice din coarda timpanului
- fibre simpatice provenite din plexul carotidian.

11.2. FIZIOLOGIA Sl FIZIOPATOLOGIA FARINGELUI
SI A CAVITATII BUCALE

Funciiile cavitatii bucale si faringelui:
— respiratie
— masticatie
— deglutitie
— gust
— fonatie.
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Functia respiratorie cu rol important in:

incalzirea aerului

umezirea aerului

filtrarea aerului — prin inglobarea in mucus a diverselor particule filtreaza
aerul de praf, agenti bacterieni etc.

legatura intre fosele nazale si laringe sau cavitate bucala si laringe

Alterarea acestei functii poate aparea in procese infectioase acute cand poate
aparea si dispneea (abcesul retrofaringian)

flegmonul periamigdalian

angina lui Ludwig (abcesul planseului bucal)

adenoflegmonul

visceroflegmoane cervicale

adenoidita acuta

procese infectioase cronice: vegetatii adenoide

amigdalita cronica hipertrofica

tumori benigne (fibromul nazofaringian)

tumori maligne ale faringelui (rinofaringe, amigdala palatina, hipofaringe).

Functia masticatorie
Are rol in formarea bolului alimentar si in realizarea functiei masticatorii participa

dinti,

muschii masticatori, articulatia temporo-mandibulara, secretiile salivare

stimulate de receptori gustativi si olfactivi participa la formarea bolului alimentar.
Ea poate fi alterata prin:

patologii ale articulatiei temporomandibulare

flegmonul periamigdalian

tumori maligne, amigdala, limba etc.

secundar induc tulburari gastrointestinale

scaderea secretiei salivare (colagenoze, iradieri cu cobalt, roentgen pentru
neoplasm),

apar astfel tulburari la deglutitie - pregatirea bolului alimentar necesita in
formare diverse cantitati de apa.

Funcgla de deglutitie

este cea mai importanta functie a faringelui cu ajutorul ei bolul alimentar
trece din cavitatea bucala in stomac

deglutitia are trei timpi: bucal, faringian, esofagian

ea este un act voluntar pana la istmul buco-faringian dupa care devine un
act reflex

in timpul faringian se nchid toate orificiile faringiene

se ridica faringele in intmpinarea bolului alimentar si raméane deschisa doar
gura esofagului (ea se deschide la presiunea crescuta care se realizeaza
prin inchiderea orificiilor faringian si greutatea bolului alimentar).

Caile nervoase ale deglutitiei:

centrul nervos: substanta reticulata din bulb
caile aferente: V, IX, X;
caile eferente: XII, IV, VII, IX, X.
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Desi epiglota pare sa aiba un rol important in deglutitie (inchiderea laringelui), s-a
constatat ca lezarea nervului laringian superior care determina sensibilitatea
senzitiva a vestibulului laringian determina tulburari de deglutitie.
Muschiul constrictor superior al faringelui asigura protectia reflexa a laringelui.
Alterarea acestei functii poate determina:
- odinofagie, deglutitie dureroasa, este caracteristica proceselor infectioase
acute, TBC, tumorilor maligne
— otalgia reflexa (iradierea durerii la nivelul urechii): amigdalectomie, neoplasm
de sinus piriform, tumori faringiene ulcerate, nevralgie de laringeu superior
— accidente vasculare cerebrale (tumorile cerebrale pot determina dificultati de
deglutitie — disfagie.

Functia fonatorie
— este cavitatea de rezonanta prin miscarile de ridicare si coborare ale
laringelui
— modifica timbrul sunetului
— limba si palatul au rol in formarea consoanelor si vocalelor
— rol foarte important in fonatie la cei cu laringectomie totala.
Tulburari ale acestei functii determina:
— rinolalia inchisa (stomatolalia): vegetatii adenoide, fibromul nasofaringian,
neoplasm de rinofaringe, hipertrofia amigdaliana, flegmoane periamigdaliene
— rinolalia deschisa: val scurt, tulburari nervoase ale valului
— disartrii: despicaturi de val, bolta.

Functia gustativa

Celulele gustative care se gasesc in mucoasa limbii constituie si un camp de
ventilatie tactila, termica si algica.

Prin gust se deceleaza senzatia de acru, amar, sarat si dulce.

Integritatea receptorilor gustativi si starea lichida a alimentelor sunt indispensabile
sensibilitatii gustative.

Pierderea acestei functii produce aguezia.

Functia de aparare se realizeaza prin:
- functia gustativa (controlul substantelor care sunt introduse in cavitatea
bucala)
— mucusul care acopera mucoasa faringiana are un rol antiseptic si de
neutralizare a diverselor substante
— functia imunologica specifica a inelului lui Waldayer.
Tesutul limfoid din acest inel are o functie in aparare prin:
— controleaza si protejeaza fata de agenti patogeni
— produce limfocite
— pune in contact limfocitul B si T cu antigeni si ajuta astfel la producerea de
limfocite mesagere si cu memorie specifica
— produce anticorpi specifici (toate tipurile de imunoglobuline se gasesc in
tesutul limfatic din amigdale)
— rejeteaza limfocitele necesare imunostimulari
— produce si pune in circulatie limfocitele imunostimulante in séange si limfa.
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Datorita acestor functiuni, amigdalectomia ca indicatie trebuie foarte bine gandita si
efectuata cand amigdalele palatine sunt o sursa de infectie (criptele se obstrueaza)
si continutul lor nu se mai poate drena iar aici se pot dezvolta microorganisme.
Afectarea acestei functii poate determina:

Aguezia - pierderea gustului:
e temporara
definitiva
unilaterala
bilaterala.

Etiologie

Centrala: - tumori, ramolismente, hemoragii, abcese, scleroza in placi
Periferica: IX; filete nervoase: coarda timpanului, n. lingual, intermediarul
lui Wrisberg VII.

Cauza:

- nevrita gripala, toxica (alcool, arsenic); compresiuni: tumori; (goma
sifilitica neurinom acustic, meningiom), traumatisme.

- alterarea corpusculilor gustativi (la nivelul limbii), alcoolism,tabagism,
sifilis, tumori maligne si arsuri ale limbii.

Aguezie functionala:

- nervoasa

- interventii chirurgicale.

Cele 2/3 anterioare ale limbii sunt responsabile pentru dulce, sarat, acid, inapoia V
lingual (9 - 10 papile caliciforme) - gustul amar.

Examenul gustului

- amar (glosofaringian - V lingual)

- sarat, dulce, acid (1/3 anterior a limbii) n. lingual, coarda timpanului,
intermediarul lui Wrisburg).

11.3. METODE DE INVESTIGATIE A FARINGELUI

Anamneza
Anamneza trebuie sa fie cat mai complexa si sa includa:

istoricul bolii cu antecedente precise despre data aparitiei suferintei
faringiene, evolutie, investigatii, tratamente efectuate etc.

antecedente personale

antecedente heredo-colaterale (care pot avea legatura cu afectiunea
prezenta)

conditii de viata si munca

Simptome ce ne-ar putea interesa:

starea generala, greutatea, temperatura
odinofagie

disfagie

otalgia reflexa
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sialorea

tulburari de fonatie (rinolalie inchisa, deschisa)

trismus

senzatie de uscaciune (fumatori, nas infundat)

furnicaturi, intepaturi (parestezii faringiene)

odinofagie cu otalgie reflexa dar cu zone trigor (antingere, introducere de
substante calde, reci) care declanseaza odinofagia si otopia reflexa

tulburari respiratorii

refluarea lichidelor si alimentelor pe nas.

Examenul clinic al faringelui

inspectia si palparea
bucofaringoscopia
rinoscopia posterioara
laringoscopia indirecta.

Inspectie si palpare

Inspectia si palparea ne permite o apreciere asupra buzelor (culoare,
motilitate, integritate sau

Inspectia si palparea deceleaza prezenta diverselor leziuni patologice: buza
de iepure, nervi, tumori benigne sau maligne etc., marimea, consistenta
diverselor procese patologice,

functionalitatea articulatiei temporomandibulare

mobilitatea limbii (bolnavul este invatat sa-si scoata limba din cavitatea
bucala - in paralizie Xll, directia limbii arata care nerv este lezat (paralizia
nervului XII)

palparea adenopatiilor submentoniere, submandibulare, jugulo-carotidine ne
ajuta in precizarea unor diagnostice.

Bucofaringoscopia

Pozitia bolnavului

sta pe scaun, eventual cu capul rezemat de spatar, (un scaun de consultatie
ORL)

copiii care nu coopereaza sunt {inuti de un ajutor care {ine copilul cu 0 méana
pe torace iar cu cealalta fixeaza capul copilului, iar picioarele copilului sunt
fixate intre picioarele examinatorului

deschiderea gurii copilului se efectueaza cu departatorul sau se {ine de nas
copilul iar cand deschide gura pentru a inspira aer, se introduce spatula
lingualad intre arcadele dentare

medicul se aseaza pe scaun in fafa bolnavului cu masca de proteciie si
manusi de proteciie.

Instrumentar necesar

sursa de lumina (lampa Clar, oglinda frontala care preia lumina de la un bec)
spatula (apasator de limba) drept sau cudat
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deschizator de gura pentru copii

stilet butonat pentru palparea diverselor funcfii
anestezic local xilind 1%, 4%

spray (Xylocaina, Gingicaina).

Examenul propriu-zis

examenul vestibulului bucal (inspectia si palparea) cu sursa de lumina si
spatula:

se examineaza versantul extern (fata interna a buzelor si obrajilor) - in mod
normal Tn dreptul celui de al doilea molar superior se deschide orificiului
canalului lui Stenon

mucoasa de la acest nivel este roz, umeda, neteda

se descriu toate leziunile constatate si ele vor fi interpretate in contextul
general

se examineaza versantul intern al vestibulului bucal care ne furnizeaza date
despre aspectul dintilor, integritatea acestora, lipsa lor, prezenta unor leziuni
patologice la nivelul gingiilor, arcadelor dentare, viciu de forma a acelorasi
dinti

palparea ne ajuta la punerea in evidenta a sensibilitatii sau ne completeaza
datele asupra unor aspecte de patologie (retractie gingivala, mobilitatea
dintilor, formatiuni tumorale etc.).

Examenul cavitatii bucale

Se efectueaza tot cu spatula linguala, apasand limba bolnavului cu partea
concava pana la V lingual dupa ce bolnavul a deschis larg gura.

Examinarea propriu-zisa se rezuma la spatiul cuprins intre arcadele dentare
si istmul bucofaringian.

Se noteaza date despre palatul dur, istmul bucofaringian, mucoasa care
este roz umeda, neteda.

Leziunile patologice vor fi investigate si palpate instrumental sau manual
(palparea digitala) si daca este necesar cu aceasta ocazie se recolteaza
biopsii.

Este notata eventual si prezenta unei halene (miros neplacut) pe care o
exhala bolnavul.

Examenul limbii si a planseului bucal de asemenea stau in atentia examinatorului.

Examenul limbii

Examenul limbii trebuie sa ne furnizeze date despre culoare, aspect (roz,
umeda, cu prezenta papilelor gustative).

Aspectul limbii sugereaza uneori aspecte de patologice de la nivelul altor
organe, limba saburala (depozit albicios, gros) este intalnita in leziunile
gastrointestinale, in micozele bucale;

limba are un aspect vilos sau este depapilata, lucioasa in anemiile feriprive etc.
Volumul limbii, consistenfa, mobilitatea, sunt deosebit de importante in
examenul limbii.
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Pentru examinarea mobilitatii limbii, bolnavul este invitat sa scoata limba
afara si sa o miste spre dreapta si spre stanga sus si jos.

Paralizia nervului hipoglos este demonstrata prin deplasarea limbii spre
partea lezata si atrofie situata pe 1/2 din limba.

Fasciculatiile urmate de o atrofie a limbii o putem intélni in scleroza in placi.

Examenul planseului bucal

Acest examen se efectueaza invitdnd bolnavul sa ridice limba in sus sau
examinatorul ridica limba in sus cu spatula linguala.

in acest fel se examineaza partea inferioard a limbii, frenul lingual,
deschiderea canalelor glandelor sublinguale, submaxilare.

Planseul bucal este neted, moale la palpare, nedureros, acoperit de
mucoasa roz, umeda.

Palparea se poate efectua cu spatula sau indexul unei méini pe planseul bucal,
iar cealaltd mana in exterior compreseaza zona din spatele arcului mandibular.
in acest fel avem date asupra consistentei, marimii, sensibilitatii, infiltratiei
planseului bucal sau a unor formatiuni patologice observate la inspectia
acestei zone.

Examenul orofaringelui

Se realizeaza tot prin bucofaringoscopie si consta in examinarea luetei,
valului, stélpilor amigdalieni, amigdalelor palatine si examenul peretelui
posterior al orofaringelui

Prin aceste examinari ne vom referi la aspectul mucoasei (roz, umeda),
integritatea ei, mobilitatea luetei, valului

Palparea completeaza inspectia diverselor leziuni patologice (tumori,
ulceratii, depozite albicioase etc.).

Mobilitatea luetei si a valului se examineaza punand bolnavul sa pronunte
vocala “a”, bolnavul fiind cu gura deschisa

limba este in cavitatea bucala iar examinatorul apasa cu spatula linguala pe
cele 2/3 anterior ale limbii.

Lueta este deplasata spre partea sanatoasa cand se constata o paralizie
velo-palato-faringiana (sindromul Vernet IX, X, Xl), sindromul Collet - Sicard
intereseaza nervul hipoglos (XII).

Paralizia valului determina aspectul de “perdea” - val imobil.

Ea se caracterizeaza prin rinolalie deschisa, refluarea lichidelor pe nas in
timpul deglutitiei (sindrom pseudo-bulbar, botulism, difterie).

Examenul amigdalelor palatine prezinta date despre marimea amigdalei
(hipertrofie, atrofie).

Aspectul criptelor (numar, prezinta dopurile de cazeum in cripte)

aspectele patologice atat de caracteristice diverselor afectiuni patologice
(amigdalita ulceroasa, difterica; sarcom amigdalian)

Palparea si examenul histopatologic al leziunilor intalnite permite stabilirea
unui diagnostic.

Examenul bacteriologic este important in tratamentul unor afectiuni (angine
acute nespecifice).
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Examenul rinofaringelui (cavumului)

Rinoscopia posterioara - este o metoda de examinare a rinofaringelui
(cavumului).

Instrumentar

sursa de lumina (lampa Clar, oglinda frontala cu sursa de lumina de la bec)
oglinda de dimensiune mica panala 1 cm

spirtiera

spatula linguala.

Pozitia bolnavului

sta pe scaun cu capul rezemat de spatarul scaunului, gura deschisa larg.
usoara anestezie cu spray Xylocaina, Gingicaina sau bolnavul este pus sa
efectueze gargara cu xilina 1%

Examinatorul sta pe scaun in fata bolnavului in mana dreapta tine oglinda pe
care o incalzeste pe fata cu sticla la flacara de la spirtiera dupa care se
testeaza pe tegumentul mainii pentru a nu fi supraincalzita si a realiza arsuri
pe mucoasa bolnavului.

Oglinda se incalzeste pentru ca sa nu se abureasca prin vapori care se
formeaza pe ea atunci cand se introduce in gura bolnavului datorita
diferentei de temperatura dintre exterior si cavitatea bucala a bolnavului.
Bolnavul este invitat sa deschida gura iar examinatorul tine in mana dreapta
tija oglinzii ca un creion cu fata de sticla in sus, cu mana stanga cu spatula
linguald apasa pe cele 2/3 anterioara ale limbii (limba este in cavitatea
bucala a bolnavului).

Oglinda are o inclinatie de 45° iar lumina lampii examinatoare este reflectata
pe aceasta oglinda

permite examinarea peretelui superior, posterior, anterior si lateral prin impri-
marea unor miscari usoare oglinzii in sus, jos, anterior, lateral stanga, dreapta.
Bolnavul este invitat de examinator ca pe perioade céat se efectueaza acest
examen sa respire pe nas (ca si cand ar mirosi o floare).

Prin acest examen nu se poate avea o imagine de ansamblu a rinofaringelui
numai daca se sumeaza toate imaginile obtinute prin inclinarea oglinzii.
Daca acest examen este dificil de efectuat la bolnavul cu reflexe exagerate:
senzatie de voma imediata; limba groasa, val si lueta prea alungita, se poate
ridica valul palatului cu ajutorul ridicatorului de val sau cu doua sonde
Nelaton care sunt introduse prin fosele nazale si sunt scoase prin gura.

Imaginile pe care le urmarim prin acest examen sunt pe peretele anterior:

coanele, septul intercoanal, cozile de cornet

pe bolta rinofaringelui sl peretele posterior: amigdala lui Luschka (marimea,
aspectul ei obtinut prin dispozitia tesutului limfoid, aspectul mucoasei care o
acopera),

pe peretele lateral trompa lui Eustache cu buza posterioara, tesutul limfoid
din jurul trompei, foseta lui Rosenmuller situata inapoia buzei posterioare a
trompei la unirea dintre peretele lateral si cel posterior al cavului.

la nivelul fosetei se gaseste tesut limfoid care trebuie urmarit cu mare atentie
totdeauna se compara imaginea din dreapta cu cea din stanga, deoarece la
acest nivel se poate dezvolta un neoplasm de rinofaringe.
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Modificarile patologice se descriu ca aspect si dimensiune:

- procese tumorale, vegetante, ulcerate, globuloase, acoperite de mucoasa
integra sau ulcerata, formatiuni chistice, fesut limfoid (vegetatii adenoide),
formatiune tumorala rogie violacee (fiboromul naso-faringian).

- Examenul cavumului se mai poate realiza prin ridicarea valului palatin cu 2
sonde Nelaton (rinoscopie posterioara), cu speculul Yankauer, epifaringo-
scop, faringo-bronhoscop si cu endoscopul nasal.

Examenul rinofaringelui
Este completat cu palparea lui (tuseul rinofaringian), biopsia la nevoie pentru
examen histopatologic.

Tuseul rinofaringelui

- se efectueaza numai cu o anestezie locala prealabila si se executa cu
indexul de la mana dreapta care se introduce in spatele valului.

- Capul bolnavului este fixat de pieptul examinatorului (examinatorul sta in
spatele bolnavului iar cu mana stanga se imobilizeaza capul bolnavului ale
carei degete apasa obrazul bolnavului intre arcadele dentare (in acest fel
bolnavul nu va putea musca mana dreapta a examinatorului).

- Acest examen ofera date despre consistenta formatiunilor din cavum,
sensibilitatea dureroasa, sangerarea leziunilor, sediul lor.

Examenul hipofaringelui — se poate efectua prin laringoscopie indirecta (vezi
examenul laringelui) sau direct (tub rigid: Haslinger sau Jackson sau flexibil).

Prin aceste metode se examineaza baza limbii cu amigdale linguale, cele doua
valecule, plicile gloso-epiglotice laterale si mediana.

Prin miscari fine inclindnd oglinda in dreapta si stdnga in sus si in jos in partea de
sus a oglinzii se vede:

- epiglota,

- lateral plicile ariteno-epiglotice,

- aritenoizii cu incizura interaritenoidiana,

- cele doua sinusuri piriforme in afara laringelui: versantul median si cel lateral
faringian, iar in sus plica faringo-epiglotica.

- In spatele aritenoizilor (posterior) in partea de jos a oglinzii se observa
peretele posterior al faringelui care este lipit de partea posterioarda a
laringelui la nivelul pecetei cricoidului, unde incepe gura esofagului.

- Se urmareste aspectul mucoasei (roz, umeda), prezenta leziunilor patologice:
ulceratii acoperite de false membranare, procese tumorale vegetale, corpi
straini, stagnare de saliva in sinusul piriform cu lipsa de mobilitate a unui sinus
piriform - semn ce indica dezvoltarea unui cancer in sinusul piriform.

- Palparea (cu indexul mainii drepte) si biopsia completeaza uneori acest
examen.

Directoscopia ne poate da date mai precise asupra unor zone greu accesibile
indirectoscopiei (sinus piriform, spatiul retrocricoidian, gura esofagului).

Investigatii radiologice

Radiografia ne ofera date mai ales asupra bazei craniene (incidenta Hirtz),
tomografia (T.C.), R M N, angiografia carotidiana.

83



11.4. MALFORMATIILE FARINGELUI SI ALE GURII

Etiologie:

- complexa, determinata cel mai frecvent de infectia virala intrauterina,
embriopatii, leziuni genetice, intoxicatii cornice (alcoolism, saturnism) ale
parintilor, lues etc.

Malformatiile gurii

- malformatii congenitale ale dintilor (anodontia totala, anodontia partiala, dini

supranumerari, malocluzia dentara)

- malformatii congenitale ale limbii (limba bifidd, macroglosia, microglosia,
aglosia, anchiloglosia- fren scurt lingual, tiroida linguald)
Malformatiile faringelui

- atrezia de cavum

- insuficienta velopalatina

- lueta bifida

- palatoschizis

- cheilopalatoschizis (gura de lup)

Insuficienta velopalatina

Se caracterizeaza printr-un val palatin scurt, tulburari de fonatie, refluxul lichidelor
pe nas. Aceasta malformatie este o contraindicatie absoluta pentru amigdalectomie
sau adenotomie.

Cheilopalatoschizis (fanta sau despicatura labio-maxilo-palatina

Forme clinice:
- fanta labiala
- fanta labio-maxilara
- fanta labio-maxilo-palatina
Simptomatologie:
- dificultati de alimentatie (refluxul alimentelor si lichidelor pe nas)

- rinolalie deschisa
Tratament:

- chirurgical avand ca scop inchiderea despicaturilor si corectarea tulburarilor
. de alimentatie si fonatie.
Inchiderea despicaturilor se face diferit in functie de varsta:

- In fanta labiala Tntre 4-6 luni, cu reconstructie definitiva intre 14-16 ani

- in fanta labio-maxilara se face plastie labionarinara intre luna 4-8 si recon-
structie definitiva intre 14-16 ani; tratamentul ortofonic este obligatoriu

- in fanta labio-maxilo-palatina, plastia labiala si velara se face intre 4-8 luni si
inchiderea fantei reziduale intre 12-14 ani

- la 16 ani se recomanda reconstructia definitiva a buzelor si nasului
- tratamentul ortofonic de la 4 ani

- in fantele palatine veloplastia se face intre 5 si 8 luni iar intre 12-14 ani se
inchide fanta reziduala
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- In 70% din cazuri prin metodele prezentate se amelioreaza considerabil
deglutitia si fonatia, dar un procent ridicat de copii raman cu insuficienta
velo-palatina.

Fistulele si chisturile congenitale ale faringelui

- Chisturile congenitale (chisturi de retentie mucoase, ranula-chist de retentie
din glandele mucoase ale planseului, chistul si fistula canalului tireoglos,
chisturile si fistulele branhiale situate pe marginea anterioara a muschiului
sternocleidomastoidian)

- Majoritatea acestor malformatii sunt diagnosticate la nastere si se rezolva
cat mai rapid chirurgical, Tn mod special cele care determina dificultati in
alimentatie, refluxul alimentelor pe nas, tulburari de fonatie

- Colaborarea interdisciplinara ORL - chirurgie maxilo-faciala este importanta
pentru tratamentul acestor afectiuni.

Forme clinice ale fistulelor:

- mediane: fistula canalului tireoglos se deschid in foramen-caecum;
- laterale: deriva din vestigiile arcurilor branhiale
Aceste fistule pot fi:
- complete
- incomplete

Simptomatologia este legata de prezenta unei secretii vascoase la nivelul orificiului
extern.

Fistula si chistul de canal tireoglos

- apare n primii ani de viata, rar la adolescenta si foarte rar la aduli

- este median

- situatia si prezenta lui se explica prin embriologia glandei tiroide: in mod
normal canalul care pleaca de la baza limbii si traverseaza hioidul se
resoarbe sau se oblitereaza si devine un tractus fara lumen; neabsorbtia sau
neobliterarea lui determina aparitia fistulei si a chistului de canal tireoglos.

Diagnostic:

- formatiune tumorald mica, rotunda, mobila, nedureroasa situata in regiunea
cervicala mediana, care poate ascensiona in timpul deglutifiei

- fistula apare daca se produce o infectie secundara cand se observa aparitia
salivei in timpul alimentatiei cu tegumentele din jur rosii, infiltrate.

- fistulografia permite vizualizarea traiectului fistulei

Tratament:

- chirurgical, cu excizia portiunii corespunzatoare din osul hyoid pentru
evitarea recidivei.

- Se poate injecta albastru de metilen pentru a urmari traiectul canalului pana
la baza limbii. Preoperator se efectueaza ecografie sau scintigrafie tiroidiana
pentru a preciza dezvoltarea normala a glandei tiroide sau prezenta unei
tiroide ectopice.
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Fistulele laterale

Orificiul extern al acestor fistule este situat pe marginea anterioara a muschiului
sternocloidomastoidian, iar orificiul intern poate fi situat: la baza limbii, loja
amigdaliana sau chiar in foseta lui Rosenmuller.

Tratamentul este chirurgical.

Chistele cervicale
Prin suprainfectie se pot fistuliza, creand erori de diagnostic.
Tratamentul este chirurgical.

11.5. CORPII STRAINI Al FARINGELUI

- Se pot localiza in toate cele trei segmente ale faringelui. Apar mai frecvent la
copii, alienati mintali, batrani care au proteze dentare etc.

- La nivelul amigdalelor, a bazei limbii, in valecule sau pe peretele lateral se pot
implanta cu usurintd corpi straini de mici dimensiuni, ascutiti. Dintre acestia cel
mai frecvent intalniti sunt: fragmentele de os - in special de peste, fire din peria
de dinti, cioburi de sticla, bucati de sarma.

- La nivelul gurii esofagului si in sinusul piriform se opresc corpi straini mai mari,
fragmente de jucarii, monede, proteze dentare etc.

Diagnostic:

- anamneza si simptomatologia care sunt caracteristice

- odinofagie, disfagie, sialoree

- examen ORL (bucofaringoscopie, rinoscopie posterioara, laringoscopie)
- radiografii simple sau cu substanta de contrast

Tratament:

- extractia corpului strain cu pensa direct sau prin intermediul unui tub rigid
(esofagoscop) cu ajutorul unor pense adecvate.

11.6. TRAUMATISMELE FARINGELUI

Apar la ambele sexe si toate varstele.

- Cel mai frecvent sunt accidentale si apar la copii in timpul jocului prin caderi
cand {in diverse corpuri straine in gura: creioane, andrele, bete etc.

- Aceste plagi pot fi superficiale si se vindeca rapid

- sau profunde si necesita o explorare atenta urmata de sutura, antibioterapie

- Plagile profunde penetrante ale cavitatii bucale si faringelui produse prin
arme albe sau in cadrul accidentelor de circulatie pot fi complexe si deosebit
de grave.

- Rezolvarea lor impune uneori colaborarea ORL - chirurgie maxilofaciala -
neurochirurgie.
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- Antibioterapia cu spectru larg, profilaxia antitetanica si igiena locala
riguroasa sunt obligatorii.

- Intepatura de viespe, arsurile prin inhalatji de vapori fierbinti sau ingerare de
substante corozive (baze, acizi) pot produce edeme masive insotite de
ulceratii si necroze ale faringelui care pun in pericol viata bolnavului

- se impune: supraveghere, corticoterapie, iar uneori traheotomie de
necesitate.

I.7. INFLAMATIILE ACUTE ALE FARINGELUI (ANGINELE ACUTE)

Forme clinice:
- angine acute nespecifice
- angine acute specifice
- anginele din unele afectiuni hematologice

Anginele acute nespecifice
Apar la ambele sexe si la toate varstele, in special primavara si toamna.

Factori favorizanti:
- imunitate scazuta
- alimentatie deficitara
- alcool, tutun
- boli metabolice, diabet, hepatopatii
- infectii cronice persistente.
Forme clinice:
- angina catarala eritematoasa (rosie)
- angina eritemato-pultacee (alba)
- angina pseudomembranoasa
- angina ulceroasa (Moure)
- uvulita.

Angina catarala eritematoasa (rosie)
Etiologie:
- virotica (adenovirusuri, rinovirusuri, mixovirusuri)
Diagnostic:
- debutul este brusc cu febra, frison, cefalee, mialgii, altralgii, oboseala,
senzatie de gat uscat urmata de odinofagie si disfagie
- amigdalele sunt marite de volum, tumefiate si congestionate.
- adenopatie subangulomandibulara dureroasa la palpare.
Boala evolueaza 3-4 zile. Complicatiile sunt frecvente: suprainfectii bacteriene,
otite acute.
Tratament:
- repaus la pat 7 zile, antiinflamatorii, vitaminoterapie, gargarisme cu alcaline
si antibioterapie Tn caz de suprainfectie.
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Angina eritemato-pultacee (foliculara sau alba)
Etiologie:

- streptococul Beta hemolitic in primele zile de boala dupa care se poate

supra-adauga stafilococul, pneumococul etc.
Poate fi precedata de angina virotica.
Diagnostic:

- debut brusc, cu febra 39-40, frison, cefalee, agitatie, convulsii la copil,
odinofagie, disfagie intensa

- amigdale marite de volum, congestionate, acoperite de un exudat alb,
pultaceu, cremos care initial este punctiform si prin confluare formeaza
pseudomembrane. Aceste pseudomembrane se desprind usor, nu lasa
suprafete sangerande si nu se extind

- adenopatia subangulomandibulara dureroasa la palpare

Aceasta forma de angina poate determina complicatii supurative locale (flegmon
periamigdalian, adenoflegmon), edem laringian sau complicatii generale (cardita
reumatismala, nefrite etc.).

Boala evolueaza 7-8 zile.

Tratament:

- antibiotice cu spectru de actiune asupra streptococului Beta hemolitic
(penicilina, eritromicina, amoxicilina, amoxiclav etc.) minim 7 zile; cand
examenele paraclinice sunt modificate (VSH, fibrinogen, ASLO) este
obligatoriu tratamentul cu peniciline cu actiune retarda (moldamin, extencilin,
tardocilin, retarpen) 2-3 luni;

- antiinflamatorii;

- gargarisme cu alcaline, antiseptice orofaringiene

- amigdalectomie cand bolnavul are 6-7 pusee pe an sau prezinta complicatii
faringiene supurative.

Angina pseudomembranoasa
Etiologie:
- streptococ Beta hemolitic, stafilococ, pneumococ, Haemophilus influenzae
Diagnostic:
- debutul poate fi insidios sau brusc, cu febra, frison, cefalee, odinofagie,
disfagie
- amigdale marite de volum, congestionate, pseudomembrane de culoare alb-
galbuie care acopera amigdalele palatine, fara sa le depaseasca, se
desprind cu usurinta si nu lasa ulceratii
- examenul bacteriologic este obligatoriu pentru diagnosticul diferential cu
angina difterica
Tratament:
- antibiotice cu spectru larg (amoxicilina, amoxiclav, in formele mai grave
cefalosporine-cefobit, cefalexin, ceclor etc.)
- antiinflamatorii
- vitaminoterapie
- gargarisme alcaline
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Angina ulceroasa (Moure)
Etiologie:
— germeni banali
Diagnostic:
- debut insidios cu o simptomatologie redusa in primele zile, urmata de
odinofagie, disfagie accentuata;
- amigdale marite de volum, congestionate, cu o ulceratie necrotica la polul
superior a amigdalei palatine, acoperita de un exudat fibrinos
- adenopatie subangulomandibulara dureroasa
- examen bacteriologic obligatoriu pentru diagnosticul diferential cu anginele
acute specifice sau cronice.
Tratament:
- aplicafii cu solutie de nitrat de argint 5%, clorura de zinc 5%, gargarisme alcaline
- antibiotice cu spectru larg
- polidin
- vitaminoterapie

Anginele acute specifice

Angina rujeolica
Este o angina rosie (virotica) precedata de infectia respiratorie acuta (catar oculo-

nazal); semnul lui Képlick caracterizat prin prezenta unor depozite alb-galbui
situate in vestibulul bucal in jurul deschiderii canalului Stenon.

Angina rubeolica
Este o angina rosie. Bolnavul prezintda adenopatie dureroasa: cervicala, retro-
auriculara, occipitala.

Angina scarlatinoasa
Este 0 angina eritematopultacee si precede scarlatina.

Angina difterica (bacil Léffler)

- este 0 angina pseudomembranoasa in care pseudomembranele au culoare
gri-cenusie, sunt groase, aderente

- lasa suprafete sangerande la desprindere, se refac rapid se extind in
faringe, fosele nazale si laringe.

- formele grave prezinta pseudomembrane de culoare gri-brune insotite de
hemoragii si ulceratii multiple.

- starea generala a bolnavului este grava (hipertoxica).

Tratament:

- administrarea de ser antidifteric asociat cu anatoxina difterica, antibiotice cu

spectru larg.

Angina aftoasa
- Este o0 angina virotica.
- Virusul este transmis prin lapte sau produse lactate.
- Veziculele alb-cenusii prezente pe mucoasa vestibulului bucal, val, lueta,
amigdale sunt urmate de ulceratii superficiale acoperite de un exudat fibrinos.
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Tratament:
- gargarisme cu alcaline, aplicatii locale cu solutie de nitrat de Ag 5% in
suprainfectiile bacteriene antibioterapie.

Angina din zona zoster

- Este o0 angina virotica.

- Veziculele cu lichid clar sunt polimorfe si apar pe un fond eritematos pe tra-
iectul nervului maxilar superior. Bolnavul prezinta stare febrila, hiperestezie
pe traiectul nervului. Afectiunea se vindeca in 2 saptamani, dar nevralgia
persista.

Tratament:
- zovirax, rodilemit, polidin, vitamine din grupul B, dezinfectante orofaringiene.

Angina fuzospirilara (Plaut-Vincent)

- Agentii etiologici sunt bacilii fuziformi si spirili.

- Boala debuteaza ca o angina eritematoasa dupa care pe o amigdala se
observa o pseudomembrana groasa alb-galbuie care se elimina si lasa o
ulceratie profunda cu margini neregulate, sdngerande cu fundul murdar.

- Adenopatia subangulomandibularéa sau retroangulomandibulard prezenta
este dureroasa.

- Apare la bolnavii cu focare infectioase dentare, tartru etc.

Tratament:

- aplicatii locale cu solutie de nitrat de argint sau clorura de zinc 5-10%,
gargarisme cu alcaline, vitaminoterapie;

- profilactic: asanarea focarelor dentare, amigdalectomie.

Anginele acute din unele afectiuni hematologice

Sunt angine ulcero-necrotice, cu stare generala alteratd. Pentru stabilirea
diagnosticului sunt necesare examene de laborator complete (hemoleucograma,
punctie sternala etc.) si colaborarea cu medical specialist in hematologie, boli
infecto-contagioase.

Angina leucemica
- Poate fi primul simptom care apare intr-o leucemie acuta sau cronica
reacutizata.
- Se prezinta sub forma unei amigdalite ulceroasa cu stomatita si adenopatie
cervicala (ulceratia este cu caracter hemoragic).
- Nu raspunde la tratamentul obisnuit iar starea generala a bolnavului se
agraveaza sub tratament.
- Hemoleucograma evidentiazd o hiperleucocitoza pana la 300.000/mm?3 cu
prezenta de mieloblasti sau limfoblasti.
Tratament:
- este specific leucemiei la care se asociaza antibiotice cu spectru larg,
corticoterapie, dezinfectante bucofaringiene, interferon.

Angina agranulocitara
Nu se cunoaste cu exactitate etiologia bolii, dar apare in special la femei in urma
administrarii unor medicamente:
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arsenobenzoat, saruri de aur, bismut, sulfamida, acid salicilic, hormoni de
sinteza, radiatii care produc o blocada a granulopoezei. Este o
mielotoxicoza.

Faringele si amigdalele prezinta ulceratii si sfacele cu miros gangrenos (halena
fetida); adenopatie cervicala este prezenta.

Hemoleucograma arata o leucopenie cu agranulocitoza.

Evolutie grava, neinfluentata de tratament duce la decesul bolnavului.

Tratament:

- imunosupresoare, corticoterapie, antibiotice cu spectru larg, transfuzii de
sange, dezinfectante orofaringiene, imunoterapice.

Angina monocitara

Apare mai frecvent la tineri care prezinta un deficit de imunitate.

Dureaza 3-4 saptamani si este urmata de o astenie marcata.

Se prezinta initial ca o angina virotica, eritemato-pultacee si ulcerativa; pe
aceeasi amigdala sunt prezente mai multe leziuni ulcero-necrotice.

Bolnavul prezinta poliadenopatie, hepatosplenomegalie, astenie marcata.
Hemoleucograma: leucocitoza 20.000/mm3, monocite 40-60%

Diagnosticul de certitudine:

reactia Paul-Bunnel. Boala este benigna in evolutje.

Tratament:

- antibiotice cu spectru larg, corticoterapie, vitamino-terapie, imunoterapie,
igiena bucofaringiana.

1.8. ADENOIDITA ACUTA

Apare la nou-nascut si copii pana la varsta de 6-7 ani.
Definitie:

- inflamatie acuta a amigdalei lui Luschka
Factori favorizanti:

infectii virotice repetate

rinite acute, rinosinusite acute
umiditate si variatii de temperatura
alimentatie deficitara

imunitate scazuta a organismului

Forme clinice:

acuta
prelungita (subacuta)

Diagnostic:

debut brusc

stare febrild 39-40

stare generala alterata

agitatie, convulsii la nou nascut si copilul mic

obstructie nazala, secretii mucopurulente in fosele nazale
tulburari de alimentatie
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- bucofaringoscopia evidentiaza secretii purulente care se scurg pe peretele
posterior al bucofaringelui; rinoscopia posterioara dificil de efectuat la copil
evidentiaza o amigdala hipertrofiata congestionata, cu depozite pultacee.

Diagnostic diferential:

- cu celelalte forme de: rinite acute, sinusite acute, angine acute
Complicatii:

- otite acute, sinuzite acute, traheobronsite, gastroenterocolite acute
Tratament:

- dezinfectante si dezobstruante nazale

- aspiratii nazale

- antibiotice cu spectru larg sau cefalosporine

- antiinflamatorii

- aerosoli

11.9. COMPLICATIILE SUPURATIVE ALE ANGINELOR

Flegmonul periamigdalian
Definitie:

— colectie purulenta situatd intre capsula amigdaliana si peretele lateral al
faringelui favorizata de prezenta tesutului celular lax situat in acest spatiu.

— Infectia se face prin continuitate sau pe cale limfatica si venoasa.

— Apare mai frecvent la adult si este localizat unilateral.

Factori favorizanti:
- angine acute nespecifice
Forme clinice:

- anterosuperior

- posterior

- intra-amigdalian

Diagnostic:

— debut insidios sau brusc

— stare febrila sau subfebrila

— odinofagie

- disfagie

— sialoree

— otalgie reflexa si trismus (flegmonul anterosuperior)

— voce nazonata (stomatolalie)

— bucofaringoscopie: infiltrarea si bombarea stilpului amigdalian anterior sau
posterior in functie de forma clinica, amigdala palatina este impinsa spre
linia mediand de colectia purulentd; hiperemia si hipertrofia amigdalei,
edemul si congestia hemivalului respectiv

— adenopatie cervicala dureroasa

Diagnostic diferential:

— eruptia dificila a ultimului molar inferior (osteoflegmon mandibular)

— supuratia fosei pterigo-maxilare

- sifilis forma pseudoflegmonoasa

— sarcom amigdalian suprainfectat
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Tratament:
— chirurgical: punctia urmata de incizie si drenaj (deschiderea colectiei cu
pensa Lubet-Barbon cu anestezie locala)
— antibioterapie pe cale generala
— gargara cu apa oxigenata 12 volume (o lingura la un pahar cu apa)
— antiinflamatorii
— amigdalectomie dupa 14 zile de la vindecare

Flegmoanele parafaringiene (supuratiile laterocervicale)
Definitie:

— colectii purulente parafaringiene cu punct de plecare amigdalian (angine
acute, dupa amigdalectomii) traumatisme faringiene, infectii dentare (molarii
inferiori)

Forme clinice:
— adenoflegmonul
— celulo sau visceroflegmonul

Adenoflegmonul
Intereseaza ganglionii limfatici cervicali

Diagnostic:

- febra 39-40°C

- tumefactie locala dureroasa

- trismus

- odinofagie, disfagie

- torticolis

- fluctuenta locala (in faza de colectare)

- bucofaringoscopia: o tumefactie situata Tnapoia stélpului posterior

amigdalian care face bloc comun cu cea cervicala.

Tratament:

— chirurgical pe cale externa

— punctie

— incizie si drenaj

— antibioterapie pe cale generala

— antiinflamatorii

Celulo sau visceroflegmonul laterocervical
Caracterizat prin supuratiile difuze ale lojilor cervicale, delimitate de fasciile gatului.
Sunt grave, insofite de stare septica cu edeme marcate ale regiunii cervicale care
pot determina insuficiente respiratorii acute.
Tratament:

— se efectueaza n echipa de preferat in servicii de terapie intensiva.

— chirurgical: drenarea prin incizii cervicale multiple

— antibioterapie cu spectru larg de preferat dupa antibiograma

— antiinflamatorii

Flegmonul retrofaringian
Apare cel mai frecvent la sugar si copilul pana la 2 ani.
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Definitie:
— colectie purulenta situata intre peretele posterior al rinofaringelui si fascia
prevertebrala prin abcedarea ganglionilor Gilette si Morestin
Etiologie:
— rinofaringita acuta, adenoidita acuta
Agent patogen:
— streptococul, stafilococul
Diagnostic:

- febra 39-40°, agitatie, convulsii

- Obstructie nazala

- tulburari de respiratie: dispnee inspiratorie, cianoza, cornaj, tiraj

- tulburari de alimentatie cu refluarea lichidelor pe nas, pe gura si care pot
invada caile aeriene inferioare urmata de tuse

- rigiditatea gétului cu torticolis

- bucofaringoscopia: tumefierea peretelui, posterior al faringelui, congestia mu-
coasei, fluctuenta la palpare (inconstant), edem laringian in cazurile mai grave

- adenopatie laterocervicala

Diagnostic diferential:

- abcesul rece retrofaringian (morbul lui Pott) - radiografia coloanei cervicale

arata liza osoasa a structurilor vertebrale.
Tratament:

- chirurgical: punctia, incizia si drenajul colectiei (pozitia capului Tn
hiperextensie) urmata de aspiratia secretiilor purulente pentru a prevenii
inundarea arborelui traheobronsic

- traheotomie la nevoie

- antibioterapie cu spectru larg, antiinflamatorii

Flegmonul planseului bucal
Definitie:
— supuratia planseului bucal
Etiologie:
- flora fuzospirilara
— flora anaeroba
— apare la bolnavi cu focare infectioase dentare, imunitate mai scazuta
Diagnostic:
— debut insidios
— stare febrila accentuata
— stare generala alterata
- tumefactie si infiltratie lemnoasa a planseului bucal cu tulburari de vorbire si
masticatie
— adenopatie satelita.
Tratament:
— chirurgical - incizii urmate de deschideri multiple, verticale, pe cale externa
(paralele cu ramurile mandibulei)
— antibioterapie cu spectru larg, cefalosporine
— metronidazol (pentru flora anaeroba)
— profilactic: tratament stomatologic adecvat
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11.10. INFLAMATIILE CRONICE ALE FARINGELUI

Inflamatiile cronice nespecifice

Forme clinice:

faringita cronica
ozena faringiana
faringokeratoza
vegetatii adenoide
amigdalita cronica

11.11. FARINGITA CRONICA

Factori favorizanti:

bolnavi amigdalectomizati (cu faringe larg constitutional)

obstructie nazala cronica: deviatie de sept, adenoidite, polipoze nazale
rinofaringite

boli metabolice

noxe profesionale

tutun, alcool

atmosfera uscata, praf, frigul, umezeala

eforturi vocale prelungite

Forme clinice:

faringita catarala cronica

faringita cronica hiperplazica (formatiuni limfoide hipertrofice prezente pe
intreg peretele posterior al faringelui — forma difuza sau prezenta acestor
formatiuni in spatele stalpului posterior realizdnd adevarate cordoane —
forma localizata)

faringita cronica atrofica (mucoasa palida, uscata cu secretii vascoase
crustoase)

faringo-esofagita cronica (boala Paterson-Brownkelly) apare exclusiv la
femei dupa 40 de ani la nivelul hipofaringelui datoritd carentelor in fier,
vitamine si anaclorhidriei gastrice.

Diagnostic:

senzatie de corp strain, arsura, prurit faringian

hemaj insotit de accese de tuse

odinofagie, disfagie cu intermitente

senzatie de uscaciune faringiana (forma atrofica)

bucofaringoscopia: evidentiaza modificarile prezentate la descrierea formelor
clinice

Diagnostic diferential:

faringitele cronice specifice
micozele bucofaringiene
cancerul de hipofaringe
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Tratament:

- vitamina A

- aerosoli cu alfachimiotripsina

- dezinfectante orofaringiene (hexoral, fenosept, codecam, orofar)

- cura balneoclimaterica si heliomarina

- eliminarea factorilor favorizanti

- tratament chirurgical numai in formele de hipertrofie localizata (vaporizare cu
laser CO2)

Ozena faringiana
Este o propagare descendenta a ozenei nazale si are aceleasi caracteristici.

In general nu raspunde la tratament.

Faringokeratoza
Definitie:
- keratinizarea excesiva a epiteliului la nivelul criptelor amigdaliene.
Aceasta keratinizare determina prezenta unor excrescente dure de culoare
albicioasa-galbuie, de marimea unei gamalii de ac pana la un cap de chibrit,
aderente si care nu se pot extrage decat cu multa greutate.
Simptomatologie:
- se caracterizeaza prin senzatii de corp strain (cancerofobie)
Diagnostic diferential:
- micoza cu lepthothrix (excrescente pe toata suprafata mucoasei faringiene,
lepthothrixul prezent in examenul bacteriologic)
Tratament:
- amigdalectomia

11.12. ADENOIDITA CRONICA (VEGETATIILE ADENOIDE)

Definitie:

- inflamatia cronica nsofita de hipertrofia amigdalei lui Luschka (amigdalita

rinofaringiana cronica hipertrofica sau adenoidita cronica)

- apare frecvent la copiii intre 3-6 ani, exceptional la adulfi sau batréani
Factori favorizanti:

- rinite si rinosinusite repetate

- adenoidite acute repetate

- limfantism

- amigdalite repetate

- bolile infecto-contagioase

- starile imunitare deficitare

- conditii de alimentatie si igiena deficitare

- climatul umed si rece
Forme clinice:

- mari (ocupa rinofaringele in intregime)

- mijlocii (obstrueaza partial coanele)

- mici (ocupa bolta rinofaringelui)
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Simptomatologie:

subfebrilitati

tuse nocturne

cefalee frontala

insuficienta respiratorie nazala
poliadenopatie submandibulara

Adenoidita cronica pe parcursul evolutiei determina o serie de tulburari:

facies de tip adenoidian (nas mic, gura deschisa, buza superioara retractata,
buza inferioara inerta, fata palida cu privirea pierduta, lipsita de expresie)
tulburari de fonatje (rinolalie inchisa)

tulburari auditive (hipoacuzie de transmisie-otite seroase, catar-ototubar)
tulburari ale masivului osos facial (bolta ogivala, implantatie vicioasa a
dintilor, intarziere in dezvoltarea normala a sistemului 0sos)

tulburari  respiratorii  (laringite catarale, subglotice, traheobronsite,
bronhopneumonii)

tulburari digestive (gastroenterocolite)

tulburari psihice si intelectuale (apatie, retardare psihica si intelectuala)
tulburari de mictiune (enurezis nocturn)

Diagnostic:

anamneza
inspectia si palparea

simptomatologia prezentata

bucofaringoscopia: secretii purulente care se scurg pe peretele posterior al
bucofaringelui; secretii prezente si in fosele nazale (rinoscopie anterioara)
rinoscopia posterioara (tesut limfoid hipertrofic uneori cu chiste de cazeum
care ocupa rinofaringele dupa forma clinica)

la copilul mic cand nu este posibila rinoscopia posterioara se poate efectua
tuseul rinofaringian

Diagnostic diferential:

adenoidita TBC
sifilisul rinofaringian
tumori benigne si maligne ale rinofaringelui

Tratament:

adenoidectomie care se efectueaza numai cand copilul este sanatos si
investigatile paraclinice sunt in parametrii fiziologici (hemoleucograma
completa, coagulograma, VSH, examen de urina, Rx pulmonar si IDR), in
afara perioadelor de vaccinare.

interventia chirurgicala efectuata in timp optim evita aparitia tulburarilor
prezentate.
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1.13. AMIGDALITA CRONICA

Definitie:
- Reprezinta inflamatie cronicd a amigdalelor palatine insotita de hiperplazia
tuturor elementelor din structura si prezenta de cazeum in interiorul criptelor.
Factori favorizanti:
- amigdalite acute repetate in copilarie
adenoidite acute repetate, adenoidita cronica
imunitate mai scazuta a organismului
atmosfera umeda, rece cu factori nocivi (fum, pulberi, gaze toxice)
alimentatie deficitara
Forme clinice:
- atrofica
- hipertrofica (la copii predomina hipertrofia de f{esut limfoid-consistenta
moale; la adulti predomina hipertrofia tesutului conjunctiv)
Diagnostic:
- odinofagie, disfagie la consumul de lichide sau alimente mai reci sau la
schimbarile de temperatura
- subfebrilitati 37,1° - 37,2°
- la copii tuse nocturna
- dopuri de cazeum in cripte care determina fetiditate neplacuta
- astenie
- bucofaringoscopia
- amigdale hipertrofice sau atrofice cu cazeum in cripte; la palparea cu spatula
linguala din cripte se exprima un lichid lactescent
- congestia marginii libere a stalpului anterior
- adenopatie subangulomandibulara (ganglioni mici, durerosi la palpare)
Diagnostic diferential:
- sifilisul secundar
- tuberculoza hipertrofica simpla
- sarcomul
- limfogranulamatoza maligna
Tratament:
- amigdalectomia
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11.14. INFECTIA DE FOCAR AMIGDALIAN

BILLING in anul 1912 a introdus teoria infectiei de focar, care este discutabila .
Definitie:

Meca

un proces infectios latent, inchistat, delimitat anatomic si imunologic cu
manifestari locale slabe sau inexistente dar care la distanta intermitent poate
produce tulburari functionale sau leziuni histopatologice printr-un mecanism
de alergie-hiperergie.

nisme posibile de actiune a focarului de infectie asupra organismului:
septicemie sau septicopiemie (agentii patogeni din amigdala si faringe pe cale
sanguina ajung si se fixeaza la nivelul unor organe unde produc leziuni)
agentii patogeni raman in focarul amigdalian si toxinele produse aici ajung in
organism si dau complicatji
iritatia neurovegetativa locala declanseaza reactii neuroendocrine la distan{a
(articulare, renale, endocardiace)
streptococul Beta hemolitic A produce o exotoxina care la randul ei produce
anticorpi specifici (antihialuronidaza, antistreptodornaza, antistreptochinaza
etc.); la o noua agresiune a streptococului Beta hemolitic exotoxina formata
determind o reactie cu anticorpii specifici formati anterior.
mecanismul alergic ce determina o reactie inflamatorie pe articulatie,
parenchimul renal sau in peretele vascular

Diagnostic:

anamneza

examenul clinic local prezentat la amigdalita cronica

examene paraclinice: VSH, hemoleucograma, fibrinogen, ASLO, proteina C
reactiva, complementul seric, factorul reumatoid, examen de urina etc.

Complicatii:

Trata

reumatism poliarticular acut

glomerulonefrite acute si cronice

endocardite, arterite, tromboflebite

gastroenterite, angiocolite, apendicite

laringite cronice, astm bronsic, traheobronsite

dermatoze, psoriazis, eczeme, urticarie

blefarite, conjunctivite, nevrite optice

migrene, cefalee, nevralgii

ment chirurgical

Amigdalectomia se efectueaza sub protectie de antibiotice pre si post-
operator (cel putin trei zile inaintea interventiei si cinci zile dupa interventie),
preferabil un antibiotic din seria penicilinei (penicilina, eritromicina,
amoxicilina, amoxiclav)

Interventia chirurgicala se efectueaza la rece, cand bolnavul nu prezinta puseu
acut si examenele de laborator sunt normale (ASLO aproape de 250 de UML,
fibrinogen in jur de 3,5; VSH péana la 10 mm/h; examenul de urina normal)
Contraindicatiile amigdalectomiei sunt: prezenta complicatiilor de focar in
puseu acut, afectiunile acute intercurente, sifilisul, tuberculoza, sarcina,
varsta sub 3 ani etc.
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11.15. INFLAMATIILE CRONICE SPECIFICE
Sifilisul faringelui

Sifilisul congenital
- precoce (a doua luna pana la 5-6 luni dupa nastere - manifestarile sunt ca in

sifilisul secundar dobandit)
- tardiv (apare in a doua copilarie si prezinta leziuni simultane de tip tertiar in
faringe, laringe si nas)

Sifilisul dobandit
Etiologie:

- treponema pallidum
Faze clinice:

- primara

- secundara

- tertiara

Sifilisul primar
- forma anginoasa (febra, odinofagie, amigdala unilateral marita de volum,
rosie, indurata, adenopatie satelita)
- forma eroziva, ulceroasa (ulceratie profunda cu margini regulate si indurate)
- forma diferoida
- forma gangrenoasa
- forma pseudoneoplazica
Diagnostic:
- punerea in evidenta a treponemei pallidum din secretia direct pe lama
- RBW negativ

Sifilisul secundar
- pete opaline (albicioase) prezente pe mucoasa bucofaringiana
- rozeole sifilitice pe tegument
- RBW pozitiv - dupa 4-5 saptamani de la debutul fazei primare
- reprezinta perioada de contagiozitate maxima

Sifilisul tertiar

- goma se poate localiza pe val, peretele posterior al faringelui, palatul dur

- goma sifilitica cu cele patru stadii (cruditate, ramolire, stadiu de ulceratie,
cicatrizare)

- leziuni profunde distructive, nedureroase

- tratament specific bolii de baza.

Tuberculoza faringelui
- frecventa intre 20-40 ani

- secundara tuberculozei pulmonare
Forme clinice:

- tuberculoza miliara acuta (Isambert)

- tuberculoza ulcerocazeoasa
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- forma latenta
- lupusul faringelui
- abcesul rece retrofaringian

Tuberculoza miliara acuta
- apare la tineri cu tuberculoza pulmonara cavitara
- stare febrila 39-40
- astenie marcata
- transpiratii
- pierdere in greutate
- odinofagie, disfagie marcata, sialoree, inapetenta
- bucofaringoscopie: noduli mici alb galbui care se ulcereaza (ulceratiile sunt
superficiale cu fund murdar, inconjurate de mucoasa palida)

Tuberculoza ulcerocazeoasa
- ulceratii de marimi diferite cu margini neregulate acoperite de un depozit alb-
galbui
- mucoasa palida in jurul ulceratiilor
Forma latenta
- hipertrofia celor trei amigdale faringiene (palatine, Luschka)
- adenita TBC

Lupus faringian
- secundar lupusului nazal

- bacilul Koch forma mai atenuata
- polimorfism lezional (noduli rosii-galbui, ulceratii superficiale cu margini
neregulate acoperite cu depozit gri-galbui, cicatrici stelate)

Abcesul rece retrofaringian:
- are origine ganglionara si vertebrala
- foarte important este diagnosticul diferential cu abcesul retrofaringian al
copilului mic, unde radiografia de profil arata coloana vertebrala integra.

11.16. AFECTIUNILE INFLAMATORII ALE MUCOASEI LABIALE,
BUCALE Sl FARINGIENE

Afectiunile generale sau dermatologice determina modificari la nivelul acestor
mucoase.

Ragadele comisurii bucale (perlesul)

Factori favorizanti:
- micoze
- diabet
- proteze dentare deficitare
- anemii feriprive
- infectii nespecifice cu piogeni
- debutul unui carcinom al comisurii bucale
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Simptomatologie:
- leziuni ulcerativ-erozive
- dureri la deschiderea gurii
- sangerari usoare
Tratament:
- aplicatii locale cu nitrat de argint (1-2%)
- investigatii pentru stabilirea cauzei si tratamentul bolii de baza

Glosita
Definitie:

- totalitatea leziunilor inflamatorii ce intereseaza limba
Etiologie:

- intoleranta la materialele dentare folosite si la diferite substante
medicamentoase

- anemie, diabet, ciroza hepatica

Manifestari clinice:

- arsuri linguale (pe varf si margini), din punct de vedere obiectiv prezinta

leziuni minime (zona depapilata sau inflamatie discreta).
Tratament:

- eliminarea sau ameliorarea simptomelor mai sus amintite prin administrarea
calmantelor, antisepticelor locale, inlaturarea factorului etiologic.

- la nivelul limbii se pot intalni o serie de alte afectiuni cronice de tip inflamator
de alta natura: micoza, actinomicoza, sclerodermia, alergia.

Leziunile superficiale ale limbii care favorizeaza cel mai adesea inflamatiile sunt:

- limba geografica: aparitia unor zone rosii sau palide cu forma de harta. Nu
se cunoaste etiologia si nu necesita tratament.

- limba fisurata: prezenta unor adancituri si sanfuri de dimensiuni si forme
variabile ce alcatuiesc insule pe suprafata limbii; sindromul Mellderson-
Rosenthal se caracterizeaza prin paralizie faciala, edem al pleoapelor, limba
fisuratd; sindromul Down (trisomia 21) prezinta limba fisuratd care
favorizeaza si intrefine unele inflamatii.

Tratamentul este simptomatic prin badijonaje locale si antiseptice.

Glosita alergica
Poate fi determinata de numerosi alergeni:
- substante medicamentoase: antibiotice, barbiturice, sulfamide, aspirina,
anestezice locale
- alimente: peste, fructe (capsuni, fragi etc.)
Simptomatologie:
- Durere si prurit pana la tumefactie cu edem marcat si prezenta unui edem
alergic Quinke.
Tratament:
- corticoterapie, antihistaminice
- antalgice
- identificarea alergenilor

Glosita micotica
Etiologie:
- Candida albicans
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Factori favorizanti:
- rezistenta scazuta a organismului
- administrare indelungata de antibiotice
- chimioterapice
- contraceptive
- corticoterapie
Diagnostic:
- prezenta unor mici depozite gri albicioase, superficiale pe limba si mucoasa
bucala care se detaseaza cu usurinta
- dupa detasarea lor limba si mucoasa bucala este rosie, iritata iar bolnavul
prezinta arsuri si dureri
- frotiu cu examen bacteriologic
Tratament:
- administrare de glicerina boraxata 5% local
- administrare antifungice locale (nizoral, pimafucin, clotrimazol)
- administrarea de antifungice pe calea generala, gargarisme cu alcaline

Stomatitele
Stomatitele ulceromembranoase
Etiologie:
- virotica
- infectii fuzospirilare
- igiena bucala deficitara
- tratamente stomatologice cu diverse substante
- alergii medicamentoase
Diagnostic:
- sialoree abundenta
- fetiditate accentuata
- subfebrilitati sau stari febrile
- disfagie, odinofagie
- initial gingiile sunt tumefiate, rosii, dureroase la palpare,ulterior apar ulceratii
superficiale pe mucoasa jugala - linguala sau profunde acoperite de depozit
fibrinos
- examenul bacteriologic indica flora fuzo-spirilara
Diagnostic diferential:
- herpes
- stomatita aftoasa
- zona zoster
- sifilis
- tuberculoza
- boli hematologice (agranulocitoza, leucoze)
- cancer
Tratament:
- local: aplicatii locale cu solutie de violet de gentiana 1%, nitrat de argint 1%,
antiseptice locale, antimicotice la nevoie
- general: antimicotice, antibiotice conform antibiogramei
- igiena locala si bucala
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Stomatitele si gingivitele herpetice
Etiologie:
- virusul herpetic, virusul Coxsakie
- virusul herpetic este prezent la 90% din populatie si numai 1% fac boala
Apare cel mai frecvent la copii.
Diagnostic:
- sialoree
- disfagie accentuata
- stare febrila
- halena fetida
- vezicule cu lichid clar care apar pe limba si apoi se extind pe intreaga cavitate
bucala
- veziculele se transforma n ulceratii rotunde sau ovale inconjurate de halou rosietic
- veziculele apar in valuri
- este foarte contagioasa mai ales la copil
Evolutie:
- ulceratiile se vindeca cu cruste dar nu lasa cicatrici
Tratament:
- aciclovir in faza de debut
- aplicatii locale: solutii antiseptice, violet de gentiana 1%
- igiena bucala
- nu se administreaza corticoizi

Stomatitele prin intoxicatii metalice

Stomatite cu manifestari gingivale si de culoare apar cel mai frecvent dupa
intoxicatia cronica cu mercur, bismut, plumb, arsenic, zinc, nichel, crom, clor, fluor,
substante organice (benzol, dimetilsulfat, tetraclorura de carbon, tricloretilena),
rasini sintetice, insecticide.
Tratament:

- este specific bolii de baza

Stomatitele medicamentoase
Apar dupa administrarea de brom, iod, salicilat, antibiotice, sulfamide, anti-
depresive, antiepileptice, barbiturice, contraceptive orale

Stomatitele alergice
- Pot fi produse de o diversitate de alergeni: medicamente,produse dentare,
cosmetice, guma de mestecat, alimente: fructe, peste, proteine, lapte.
- Testul alergic stabileste exact diagnosticul.
- Este insotit de un edem Quincke
Tratament:
- antialergic

Stomatita micotica
Etiologie:
- mai frecvent intalnita este candida albicas si mai rar aspergilius
- apare la indivizi cu rezistentd scazuta, dupa chimioterapie sau antibioterapie
prelungita.
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Diagnostic:
- puncte albe sau gri, superficiale pe mucoasa bucala inconjurata de mucoasa
rosie care se detaseaza usor
- poate determina ulceratii superficiale
- examen bacteriologic
Tratament:
- igiena locala, solutii antiseptice, alcalinizante, glicerina boraxata 5%, antimicotice
- general: antimicotice, vitaminoterapie , imunoterapie

Zona zoster
Etiologie:
- virusul zosterian care este neurotrop si afecteaza ramura Il si Il a
trigemenului
Simptomatologie:
- disfagie intensa
- sialoree
- vezicule de-a lungul ramurilor nervoase care evolueaza spre ulceraiii
acoperite de depozite fibrinoase
Complicatii:
- nevralgie de trigemen
Tratament simptomatic:
- antiseptice locale
- antiinflamatoare
- vitamine din grupul B

Aftele recidivante cronice
Etiologia:
- necunoscuta, se presupune ca cel mai frecvent sunt de origine virotica.
Apare mai frecvent la copii, adolescentj, tineri cu sistem vegetativ labil, in pericada
menstruala.
Diagnostic diferential:
- herpes simplex
- zona zoster.
Tratament:
- solutji antiseptice, violet de gentiana 1%, glicerina boraxata 3%, unguente cu cortizon.

Maladia Behcet
Etiologie:
- este necunoscuta, se presupune ca ar fi de origine virala sau o vascularita
generalizata sau afectiune autoimuna
Simptomatologie:
- afte bucale si genitale
- atingere oculara unilaterala (irita, edem papilar, afectarea retinei, cecitate)
- semne reumatice si afectare renala
- surditate cohleo-vestibulara
Evolutie:
- mortala n timp
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Tratament:
- transfuzii sanguine
- corticoterapie
- imunosupresoare
Hipercheratoza si leucoplazia
Hipercheratoza - proliferare epiteliala granuloasa de culoare alba
Leucoplazia - proliferarea epiteliala neteda limitata sau mai intinsa de culoare alba

Localizare:
- limba, mucoasa jugala, planseul cavitatii bucale
Etiologie:
- necunoscuta
Factori favorizanti:
- iritatii cornice:
- infectii dentare
- proteze
- fumatul
- alcoolul
- sifilisul, tuberculoza
- lichenul plan, lupusul
Clasificarea leucoplaziilor:
- simple, verucoase, erozive (35% se malignizeaza)
- leucoplaziile sunt considerate ca stadii precanceroase.
Tratament:
- chirurgical — excizie cu limita de siguranta cu laser CO2; examen
histopatologic obligatoriu.

Maladia Bowen (eritroplazia)

Este considerata ca un carcinom in situ intraepitelial. Apare la adultul intre 40-70 ani.
Aspectul clinic: leucoplazie, leziune vegetant, papilomatoasa.

Evolutia este frecventa spre un carcinom spinocelular.

Tratamentul chirurgical consta din exereza larga cu limita de siguranta.

1.17. INFLAMATII ALE MUCOASEI BUCALE iN
AFECTIUNI DERMATOLOGICE

Lichenul plan
Etiologie:
- necunoscuta; se presupune prezenta unor tulburari neurologice
Diagnostic:
- noduli albi dispusi impreuna sau la distanta pe mucoasa linguala, bucala,
gingivala
- pe limba se observa placi netede gri sau albicioase
- leziunile se pot detasa, sunt ferme, plate, nedureroase
- papule de culoare rosie-bruna de 2-3 mm pruriginoase situate pe limba
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Tratament:
- se practica vaporizari cu laserul, vitamina A, corticoizi local, inlaturarea
agentilor toxici externi (fumatul, alcoolul, substante toxice)
- trebuie supravegheate fiind considerate stari precanceroase.
Eritemul polimorf
Etiologie:
- hecunoscuta
Factori favorizanti:
- intoleranta la antibiotice, laxative, tranchilizante
- infectii bacteriene, micotice, virotice
Diagnostic:
- sialoree, halena fetida, dureri locale
- leziuni bucale: depozite fibrinoase, cruste, vezicule (limba si mucoasa bucala),
ele coexista cu leziuni cutanate, articulare si semne de infectie acuta
- adenopatie regionala
Evolutie:
- periodica, apare frecvent la adolescenti de sex masculin.
Prognostic:
- rezervat
Tratament:
- local: solutii antiseptice, anestezice, vitamina A
- general: corticoterapie

Pemfiqusul
Etiologie:
- este o0 boala autoimuna
Diagnostic:
- apare frecvent intre 40-60 de ani
- este necesara biopsie, plus testul Tzanck (citologie)
leziunile cutanate care premerg leziunile din cavitatea bucala (cand se
vindeca lasa pete pigmentate)
in cavitatea bucala:prezenta de bule plate sau flasce cu tendinta de evolutie
spre eroziune superficiala epiteliala
urmarire periodica
- halena fetida, disfagie
Tratament: corticoterapie in doze mari.
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11.18. TUMORILE FARINGELUI

Tumorile benigne ale faringelui

Aceste tumori intereseaza cele trei segmente ale faringelui (rinofaringe,
bucofaringe, hipofaringe) si sunt specifice fiecarui etaj: fiboromixomul, papiloame,
angioame, fibroame, lipoame, condroame, tumori tiroidiene cu punct de plecare
canalul tireoglos, teratoame, cordoame.

Fibromul nazofaringian

- angiofibrom cu punct de plecare nazofaringian

- apare predominant la sexul masculin fiind considerata tumora pubertaii
masculine

- frecvent este incriminata etiologia endocrind (dozarea a 17 cetosteroizilor
arata un deficit, tumora nu se mai dezvolta dupa 20 de ani)

Diagnostic:

- epistaxisuri repetate la pacientii de sex masculin in perioada pubertaji

- obstructie nazala progresiva

- cefalee

- hipoacuzie

deformarea fetei (fata de broasca)

- rinoscopia posterioara evidentiazd o tumora sesila, durd, fibroasa,
séngeranda, mamelonata, palida sau roz, creste extensiv invadand: fosele
nazale, orbita, sinusurile, fosa zigomatica, temporala, baza craniului. Nu se
recomanda palparea sau biopsia datorita sangerarii

- dozarea 17 cetosteroizilor arata deficitul hormonal

Diagnostic diferential:

- vegetatii adenoide

- alte tumori benigne

- tumori maligne

Tratament:

- chirurgical (extirparea tumorii) cu pregatire preoperatorie minutioasa, ATl, inclusiv
grup sanguin deoarece datoritd hemoragiei masive in timpul interventiei este
necesara transfuzia sanguina.
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11.19. TUMORILE MALIGNE ALE FARINGELUI

Tumorile maligne ale cavumului
Etiologia:

- ipoteza originii virotice este tot mai frecvent intalnita (virusul Epstein-Barr)
Frecventa:

- reprezintd 2% din cancerele aero-digestive superioare si 0,8-1% din totalul
cancerelor

- varsta: cel mai frecvent intre 45-60 ani, dar poate fi intalnit si la extreme

Forme anatomopatologice:

- epitelioame 85-95% (nediferentiate, pufin diferentiate,diferentiate)

limfoepiteliom

- cilindrom

- sarcom, limfosarcom, reticulosarcom

- plasmociton

- tumori maligne disembrioplazice (cordom, craniofaringiom, rabdomio-sarcom)

Simptomatologie:

- fazele de evolutie: de debut, de stare, de extensie si terminala.

Ele determina simptomatologia pe care o prezinta bolnavul (simptomatologia este
caracteristica fiecarei faze)

- Faza de debut: in aceasta faza bolnavul prezinta o simptomatologie discreta
cu disconfort minim, senzafie de corp strain retronazal, obstructie nazala,
hipoacuzie

- Faza de stare prezinta 5 forme:

- rinologica
- otologica
- neurologica
- oftalmica
- ganglionara
Simptomatologia este caracteristica fiecarei forme:
- rinologica
- obstructie nazala
- epistaxisuri repetate
- secretii muco-purulente nazale
- otologica
- acufene
- autofonie
- hipoacuzie de transmisie
- otite catarale cronice rebele la tratament, uneori otite acute
- neurologica (se manifesta prin afectarea unui sau mai multor nervi cranieni)
- sindroame anterioare:
sindromul fantei sfenoidale (IIl,1V,VI plus ramura oftalmica V)
sindromul varfului orbitei (I1,111,1V plus ramura oftalmica V)
sindromul petrosfenoidal (V,VI ulterior 11,1V)
sindromul paratrigeminal (V,VI)
sindroame posterioare:
sindromul gaurii rupte posterioare (IX,X,XI)
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- sindrom de gaura rupta posterioara si condiliana (IX,X,XI,XIl)
- sindromul gaurii rupte posterioare, al gaurii condiliene anterioare si a
simpaticului cervical superior (IX,X,XI,XII plus simpatic cervical superior)
- sindromul Troter (invazia tumorii In spatiul maxilofaringian) hemi-
plegie velopalatina, nevralgie trigemen (V), hipoacuzie de transmisie
unilaterala
- sindromul Garcin ( nervii cranieni de la | la XII)
- oftalmica (nervul VI mai frecvent afectat): bolnavul prezinta diplopie,
limitarea migcarii globului ocular extern.
- ganglionara (adenopatie cervicala inaltd sau in spatiul dintre varful
mastoidei si ramura verticala a mandibulei): se prezinta ca un bloc
ganglionar de consistenta ferma, fixat in profunzime, dureros la palpare.
Diagnostic:
- anamneza
- examen clinic ORL complet (rinoscopia posterioara - indirecta, directa cu
fibroscopul)
- examen neurologic
examen oftalmologic
- examen radiologic: radiografie de bazd de craniu - Hirtz, tomografie
computerizata
biopsie din rinofaringe sau din ganglion cand tumora in rinofaringe nu se
evidentiaza.
Diagnostic diferential:
- vegetatii adenoide
- tumori benigne
- TBC, sifilis
Prognosticul este in general nefavorabil atunci cand tumora a invadat baza craniului.
Stadializarea TNM este obligatorie pentru a aprecia evolutia si a efectua tratamentul.
Tratament:
- radioterapia pe tumora si arii ganglionare
- chimioterapia
- asocierea radio-chimioterapie
- imunoterapia

Tumorile maligne ale bucofaringelui

Cancerul amigdalei palatine
- cea mai frecventa tumora a faringelui, unilaterala, apare la varsta 45-60 ani

- forme anatomopatologice:
- epiteliale (cel mai frecvent epiteliomul)
- conjunctive (sarcoame: limfosarcoame, reticulosarcoame etc.)
- forme clinice: vegetanta, ulceroasa, infiltrativa
Diagnostic:
- odinofagie,disfagie
- sialoree, halena fetida
- otalgie reflexa, trismus
- scadere ponderala
- adenopatia este prezenta la 20% din bolnavi la prima consultatie
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Bucofaringoscopia este examenul prin care se pune in evidenta formatiunea
tumorala, care totdeauna este unilaterala si se poate prezenta sub forma de:
- ulceratie profunda, crateriforma
- infiltratie amigdaliana
- tumora vegetanta
- tumora infiltro-ulcerativa sau ulcerovegetanta
- biopsia - examenul histopatologic
Tratament:
- in functie de stadializarea TNM
- chirurgical numai in stadiul | cAnd amigdala este mobila si nu sunt prinsi stalpii
amigdalieni . Se asociaza postoperator radioterapia.
- radioterapia (6000-8000 r)
- chimioterapie
- imunoterapie
Se recomanda asocierea radio-chimio-imunoterapie .

Cancerul planseului bucal
Diagnostic:
- este asimptomatic timp indelungat
- simptome subiective si functionale minime
- adenopatia satelita - este simptomul pentru care bolnavul se prezinta la medic
- bucofaringoscopie: infiltratia sau ulceratia planseului
- helana fetida
- diagnosticul de certitudine - biopsia si examenul histopatologic
Tratament:
- chirurgical cu exereza planseului bucal, mandibulei si ganglionilor in bloc
- radioterapia si chimioterapia

Cancerul celor 2/3 anterioare a limbii
- se dezvolta inaintea V-lui lingual pe fata dorsald sau marginile limbii
- simptomatologie minima
Tratament:
- biopsiere si excizia chirurgicald cu rezultate foarte bune inainte de aparitia
adenopatiei, asociat cu radioterapia.

Tumorile maligne ale hipofaringelui (cancerul de sinus piriform)
- localizarea cea mai frecventa dintre cancerele hipofaringelui
- véarsta 45-60 de ani
Diagnostic:
- adenopatie laterocervicala precoce
- senzatie de corp strain
- odinofagie, disfagie
- otalgie reflexa
- hipofaringoscopie
- laringoscopie indirecta
- fibroscopie, esofagoscopie
- radiografie cu substanta de contrast si tomografie computerizata
- biopsie
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Diagnostic diferential:

- cancerul laringian, corpii straini faringieni
Tratament:

- chirurgical, radioterapie, chimioterapie.

11.20. PATOLOGIA CAVITATII ORALE

Cavitatea orala

Anatomie

Cavitatea bucala :

Vestibulul bucal este partea cavitatii orale in afara dintilor, unit lateral prin
mucoasa buzelor si a obrajilor, situat lateral de alveolele maxilare si mandibulare.

- Nervul facial inerveaza motor musculatura care asigura expresia fetei.

- Mucoasa buzelor si obrajilor contine multiple glande salivare.

- Ductul parotidian (Stenon) patrunde in cavitatea orala la nivelul celui de-al
doilea molar superior.

Cavitatea orala propriu-zisa este spafiul cuprins intre suprafata mediala a
alveolelor mandibulare si maxilare.

- Peretele superior al cavitatii bucale este palatul dur si cel moale.

- Acesta separa cavitatea orala de cea nazala.

- Cavitatea orala se deschide prin istmul bucofaringian in orofaringe.

- Cele doua treimi anterioare ale limbii apartin cavitaiji orale.

- Papilele circumvalate sunt asezate in forma de “V” reprezentdnd marginea
anterioara. Treimea posterioara a limbii este localizata in orofaringe.

- Cele doua treimi anterioare ale limbii sunt conectate prin frenul lingual de la
nivelul planseului bucal.

- Orificiile de deschidere ale canalelor lui Wharton se afla pe ambele parti ale
frenului lingual. El transporta o cantitate semnificativa de saliva care este
produsa de glandele submandibulare.

Limba

- “V”-ul lingual imparte limba in doua portiuni.

- Baza limbii care este acoperita cu tesut limfoid, apartindnd inelului limfatic al
lui Waldeyer, amigdala linguala.

- Pe langa papilele circumvalate, partea anterioara, mobila a limbii este
acoperita de alte tipuri de papile gustative.

- Papilele filiforme au doar un rol mecanic si sunt distribuite in regiunea
posterioara a limbii.

- Papilele foliate si circumvalate sunt receptori gustativi.

- Papilele foliate se localizeaza in special in marginile laterale, papilele
fungiforme in regiunea posterioara.

- Musculatura limbii poate fi divizata in sistemul intrinsec si cel extrinsec.

- Musculatura extrinseca contribuie la miscarea limbii, coborarea, retractia si
ridicarea acesteia.

- Musculatura intrinseca este formata din fibre musculare dispuse vertical,
transversal si longitudinal. Acestea ofera posibilitatea limbii de a-si schimba
forma.
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Planseul bucal
Planseul bucal este limita caudala a cavitatii orale. Este formata din multiple
straturi musculare. Este format in principial de catre muschiul milohioidian.

Fiziologia
Functiile cavitatii orale sunt:
¢ Ingestia de alimente
e Vorbirea
e Recunoasterea gustului
e Funcfie respiratorie accesorie

Teste clinice
Inspectia si palparea

- Cele mai importante metode de examinare a cavitatii orale sunt inspectia si
palparea.

- Rezultatele se combina cu informatiile obfinute de la pacienti legate de
istoricul bolii.

- Examinarea secrefjei salivare este o componenta a inspeciiei cavitatii orale.

- Orificiul de deschidere al ductului lui Stenon se poate vizualiza prin

tractionarea mucoasei obrajilor.

Prin masarea obrajilor, saliva este mobilizata, iar consistenta acesteia poate fi
evaluata.

Glandele submandibulare se examineaza in acelasi mod.

Functia nervilor cranieni trebuie de asemenea evaluata.

Miscarea limbii ne confera date asupra activitatii nervului hipoglos.

Se poate testa prin migcarea limbii in sus, n jos, spre lateral.

- In caz de paralizie a nervului hipoglos, limba deviaza spre partea paretica.
Pentru examinarea inervatiei motorii a palatului moale, trebuie realizat reflexul
de gargara. In cazul unei paralizii a nervului glosofaringian, palatul moale
deviaza spre partea sanatoasa.

- In general inervatia senzoriala se evalueaza cu ajutorul unui betisor cu vata
care se misca pe toata suprafata limbii si a obrajilor pentru a compara daca
senzatiile obtinute sunt egale bilateral.

- Orice leziune poate fi palpata pentru a evalua consistenta si extensia. Orice
leziune ce ridica o suspiciune de neoplazie necesita biopsie.

Testarea gustului

- Afectarea simtului gustativ poate fi verificat aplicand pe limba solutii cu cele
patru gusturi principale: dulce, sarat, acru, amar.

- Pentru examinare se folosesc: glucoza pentru stimulul dulce, clorura de sodiu pen-
tru stimulul sarat, acid citric pentru stimulul acru si sulfat de chinina pentru cel amar.

- Solutjile sunt aplicate cu un betisor cu vata pe partile laterale ale limbii.

- In mod normal toate solutiile sunt identificate in cea mai mica concentratie.

- Aceste teste subiective sunt usor de realizat, dar au un grad de incredere si
reproductibilitate destul de scazut.

Ultrasonografie

- Limba si baza gurii pot fi examinate prin sonografie prin inclinarea capului.

- Structurile profunde sunt vizualizate prin scanari transversale si longitudinale,
muschii care ghideaza scanarea sunt muschiul milohioid si geniohioid. In
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general sunt necesare scanari de tip B si sunt folosite frecvente cuprinse intre
5-10 MHz.
Radiologia
- Radiologia are un rol important in anumite patologii ale cavitatii orale.
- Datorita pozitiei expuse a cavitatii orale, marea parte a patologiei poate fi
stabilita prin inspectie.
In cazul unor infectii extinse sau tumori, CT sau RMN-ul sunt foarte utile.
- In general RMN-ul este preferat datorita capacitatii acestuia de a distinge
extensia maselor tumorale in tesuturile moi.
- Pentru a stabili legatura dintre masele tumorale si structurile osoase adiacente
se prefera CT-ul.
In general, fie ca se efectueaza CT-ul sau RMN-ul, trebuie vizualizata
imagistic si regiunea cervicala pentru o evaluare completa a stafiilor
ganglionare.

11.21. AFECTIUNI CONGENITALE

Exista multiple afectiuni congenitale la nivelul cavitatii orale.

Pentru un tratament adecvat, istoricul bolii si antecedentele heredocolaterale ale
pacientului trebuie cunoscute.

In caz de sindroame congenitale pacientul poate prezenta multiple anomalii, de
aceea asistarea tratamentului de catre un pediatru si un genetician este de dorit.
Examenul clinic, radiografii, testarea funciiei deglutitiei si examinarea functiei
auzului trebuie efectuate.

Epulisul congenital
Etiologie/Epidemiologie
- Este o tumora benigna rara, un mioblastom format din celule granulare,
localizatd de obicei la limita dintre mucoasa orala si procesele maxilare si
mandibulare.
- Este des intalnit la pacientii de sex feminin.
Simptome
- Este o tumora de culoare rosie, la nivelul mucoasei orale si poate produce
dificultati la ingestia alimentelor.
- Radiografiile arata o eroziune a procesului alveolar 0sos.
Tratament
- Tratamentul este exclusiv chirurgical prin excizia tumorii, inclusiv a
periostiumului.

Torusul palatin si mandibular
Etiologie/Epidemiologie
- Acestea sunt exostoze osoase, localizate pe suprafata palatului dur sau pe
suprafata linguala a mandibulei. Sunt acoperite de mucoasa.
Tratament
- Tratamentul este necesar doar daca formatiunea este masiva, dantura nu se
mai potriveste, exostoza sufera infectii recurente, ulceratii sau neoplazii.

114



Anchiloglosia
Etiologie/Epidemiologie
- Reprezinta prezenta unui fren lingual elongat, care fixeaza intreaga limba de
planseul bucal, limitdnd mobilitatea limbii.
Simptome
- Poate da simptome semnificative pentru pacient, cu dificultate in vorbire,
masticatie si deglutitie.
Tratament A
- tratamentul chirurgical consta in disectia frenului lingual. In cazuri severe (un
fren lingual foarte gros) este necesara o plastie in “Z”.

Tiroida linquala
Etiologie/Epidemiologie
- In mod normal, fesutul tiroidian porneste de la nivelul foramen caecum din
mijlocul bazei limbii, si se dezvolta in pozifia sa anatomica anterior de trahee
la nivelul celui de-al doilea si al treilea inel traheal.
- Dezvoltarea apare intre a 7-12 saptamana de embriogeneza. A
- Calea normala de coborére a tiroidei (canalul tireoglos) este obstruat. In cazul
esuarii coborérii tiroidei, aceasta persista la nivelul bazei limbii.
Simptome
- Simptomele acuzate de pacienti sunt disfagia, dispneea si afectarea vorbirii.
Pacientii pot prezenta simptome de hipotiroidie.
Diagnosticul
- Examenul clinic releva o masa in tesutul limfoid la nivelul bazei limbii.
- Cand se suspicioneaza o tiroida linguala, se cauta tesutul tiroidian normal, se
efectueaza teste clinice, sonografie cervicala si ecografie tiroidiana.
Tratament
- Terapia consta in supresia hormonilor tiroidieni pentru a scadea in dimensiuni
tiroida linguala. Ablafia cu iod radioactiv sau chirurgia pot fi de asemenea
necesare.

Mandibula hipoplastica
Aceasta manifestare este de obicei asociata cu sindromul primului arc.

Anomalia Piere Robin

- Triada caracteristica acestei anomalii este: despicatura palatina, micrognatie
si glosoptoza.

- In primul r&nd apare oprirea dezvoltarii primului arc, secundar apare triada
caracteristica.

- In timpul copilariei poate aparea obstructia de cai aeriene, situatie ameninta-
toare de viata, astfel fiind necesara efectuarea traheotomiei si glosopexiei.

- In unele cazuri cresterea mandibulara ajunge la un stadiu normal la véarsta de
6 ani.

Sindromul Treacher Collins ( Disostoza mandibulofaciala)
- Este un sindrom de dismorfism craniofacial.
- In mod tipic apare in combinatie cu mandibula hipoplastica, urechi jos
implantate si atrezie orala, mastoida si epitimpan hipoplastice, despicatura
palatina. Are transmitere autozomal dominanta.
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Sindromul Crouzon si Sindromul Apert

- Principalul factor in ambele sindroame este disostoza craniofaciala manifes-
tata prin sinostoza anormala prematura a multiplelor linii de sutura ale
craniului.

- In sindromul Crouzon comuna este aparitia hipoplaziei maxilare, alte caracteristici
fiind retardul mental, atrezia orala congenitala si prognatia mandibulara.

- In sindromul Apert apare fuziunea precoce a liniilor de suturd craniene care
cauzeaza aparifia brahicefaliei, in combinatie cu despicatura palatina,
sindactilia mainilor si a picioarelor, retard mental.

Anomaliile limbii

Limba fisurata ( plicata)

Etiologie/Epidemiologie
Incidenta limbii fisurate este de 10%. Se datoreaza unei transmiteri dominant
autozomala.

Simptome
Nu sunt semne clinice. Fisurile pot aparea lateral, medial sau extinse aleator pe
suprafata limbii. Limba fisurata poate aparea in contextul sindromului
Melkersson-Rosenthal, al sindromului Down sau acromegaliei.

Tratament
Nu este necesar.

Limba geografica
Etiologie/Epidemiologie
Este cauzata de descuamarea papilelor filiforme in diferitele regiuni ale limbii.
Limba are o forma neregulata caracteristica cu pete albe si rosii. Regiunile isi
schimba pozitia, culoarea si modelul, dand aspectul caracteristic de “harta”.
Simptome
Nu exista simptome clinice, cu exceptia arsurii limbii si a scaderii sau pierderii
sim{ului gustativ. La examenul histopatologic apar semne inflamatorii.
Tratament
Aplicatia locala de vitamina A si zinc, care ar trebui sa ajute la reepitelizarea
mucoasei.

Limba neagra paroasa
Etiologie/Epidemiologie
- Este cauzata de hiperkeratoza filamentoasa a papilelor filiforme, care arata ca
parul pe suprafata limbii.
- Elongarea papilelor este cauzata fie prin pierderea descuamarii, fie prin
productia crescuta de keratina.
- Hiperkeratoza este declangatd de tratamentele cu antibiotic, abuzul de
nicotina, iritatie cronica a mucoasei sau dezechilibru metabolic.

Simptome

Pacientii au suprafata limbii neagra, cu o aparen{a paroasa cauzata de
elongatia papilelor filiforme. Nu prezinta durere sau arsuri la nivelul limbii.
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Tratament
Necesita tratamentul bolii cauzatoare.

Glosita Hunter
Etiologie/Epidemiologie
Este o anemie nutritionald, cauzatd de anemia pernicioasa in cazul
malabsorbtiei cu un deficit de factor intrinsec.
Simptome
Limba este inflamata, atrofica, bolnavii prezinta arsuri linguale, parestezii si 0
gura uscata. Suprafata limbii are un aspect atrofic si lucios.
Diagnostic/Tratament
Diagnosticul glositei se face pe baza masurarii nivelului seric de vitamina B12.
In caz de valori scazute trebuie administrat acid folic.

11.22. INFECTII BACTERIENE

Gingivita cronica
Etiologie/Epidemiologie
Cea mai frecventa forma de gingivita, aproximativ 90% apare la varste mijlocii.
Igiena deficitara in combinatie cu factori bacterieni si particule alimentare sunt
cauze de iritatie a mucoasei gingivale.
Simptome
Apare un eritem difuz si dureros al gingiei, cateodata apar si ulceratii.
Tratament
Igiena dentara si tratamentul cariilor dentare.

Gingivita acuta
Etiologie/Epidemiologie
- Cei mai importantj factori etiologici sunt igiena dentara deficitara asociata cu
deficit imun si nutritional.
- Gingivitele acute sunt cauzate de streptococul beta hemolitic si de stafilococi.
Simptome
Gingia este eritematoasa si inflamata, séngereaza usor si doare in timpul
masticatiei. Apare fetorul oral.
Diagnosticul diferential
Gingivita acuta ulcero-necrotica si gingivita herpetica.
Tratament
Managementul infectiei bacteriene acute cu antibiotice orale (penicilind sau
ampicilind) si imbunatatirea igienei orale. Anestezia locala poate fi de folos.

Gingivita acuta ulcero-necrotica
Sinonime: Stomatita Vincent, faringita gangrenoasa
Etiologie/Epidemiologie
- Afecteaza in special persoanele varstnice sau persoanele cu sistem imunitar
deficitar.
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- Aceasta forma de gingivita duce la necroza si retractia gingiei prin cresterea
excesiva de bacterii si Borrelia Vincenti.
- Factori predispozanti sunt igiena orala deficitara si deficitul imun.
Simptome
- Iniial apare hiperemia si tumefactia gingiei, apoi apare o pseudomembrana
care acopera tesutul necrozat de la marginile gingivale.
- Apar leziuni crateriforme la nivelul marginilor alveolare si pe intreaga gingie.
Gingia sangereaza usor.
- Boala este foarte dureroasa, cateodata se asociaza cu limfadenita.
- Pacientii acuza un gust metalic.
Diagnosticul
- Stomatita Vincent este diagnosticata dupa aspectul clinic caracteristic si
cultura de la nivelul leziunilor.
- In cultura si biopsie se gasesc organisme caracteristice.
Diagnosticul diferential
Amigdalita eritemato pultacee, infectii herpetice, agranulocitoza, sifilis.
Tratament
Igiena orala agresiva impotriva bacteriilor fusiforme, tratament antibiotic cu
penicilind sau ampicilind, tratament local aseptic cu hidrogen peroxid si perborat
de sodiu.

Sifilis (Lues)
Etiologie/Epidemiologie

- Este o boala cu transmitere sexuala.

- In tarile industriale are o incidenta scazuta, in ultimii ani insa incidenta este in
crestere.

- In tari precum Africa adesea apare in combinatie cu HIV.

Sifilisul primar, secundar sau tertiar poate aparea la nivelul cavitatji orale.

In special sifilisul primar sau secundar are manifestari clinice in cavitatea
orala.

Sifilisul este cauzat de Treponema pallidum.

Simptome

o In sifilisul primar, apare un sancru solitar dupa o perioada de incubatie de 2-3
saptaméni. Leziunile extragenitale sunt buzele, limba, mucoasa bucala,
palatul moale si dur. Cateodata ulcerul veneric este urmat de febra si
limfadenita nedureroasa.

e In sifilisul secundar, apare o eruptie cutanatad si pete la nivelul mucoasei
buzelor si intraoral. Aceasta este perioada de latenta de 4-6 luni. Din cauza
inflamatiei care acompaniaza petele de la nivelul mucoasei, aceste leziuni
sunt foarte dureroase. Aceste leziuni contin o concentratie bacteriana extrem
de crescuta. In afara simptomelor locale, sifilisul secundar este acompaniat de
amigdalita si faringita.

e In sifilisul tertiar, goma sifilitica apare dupa 3-10 ani. Goma este o ulceratie
bine delimitata, nedureroasa. Vindecarea cu fesut cicatricial este posibila.

Diagnostic

Detectie microbiana in sifilisul primar prin testari serologice pentru treponema

pallidum. Acestea sunt necesare si in sifilisul secundar si tertiar.
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Diagnosticul diferential
Diagnosticul diferential se face cu neoplasmul, angina specifica din
mononucleoza, difteria si stomatita Vincent.
Tratament
- Terapia necesita 2,4x10 mil.Ul de penicilina G de doua ori pe saptamana,
intramuscular, sau 1,2x10 mil.Ul de penicilina zilnic intramuscular timp de 15
zile in sifilisul primar, secundar si latent (durata infectiei de mai putin de un an)
- Terapii alternative cu 200 mg de doxiciclina/zi;
- sau 2 g de eritromicind/zi timp de 2 saptamani pentru pacientii alergici la
penicilina.
- In sifilisul tertiar si latent (cu o durata a infectiei mai mare de 1 an) 2,4x10
mil.Ul penicilina intramuscular o data pe saptamana, timp de 3 saptamani.
- Dupa tratament este necesara repetarea testelor serologice.

Abcesul spatiului submandibular (Angina Ludwig)
Etiologie/Epidemiologie

- Proliferarea si invazia bacteriana prin caria dentara cauzeaza necroza
tesutului osos in jurul radacinii dintelui.

- In mod normal pacientii sunt supusi unui tratament stomatologic de incizie si
drenaj al abcesului dentar.

- Daca abcesul nu este tratat si drenat, infectia se poate propaga la tesuturile
moi din jur, de la nivel cervical si catre mediastin.

- Infectiile se raspandesc in special de la nivelul dintilor mandibulari, cateodata
de la leziuni ale mucoasei.

- Astfel de abcese se pot forma si In urma unor traumatisme, amigdalita
linguala sau patologii ale glandelor submandibulare.

- Infectile se pot extinde spre {esuturile profunde cervicale, spatiul
submandibular, parafaringian si retrofaringian sau spatiul prevertebral.

- Infectiile profunde cervicale pot cauza complicatii amenintatoare de viata cum
sunt obstructia de cai respiratorii superioare sau mediastinita. Angina Ludwig
este considerata atunci cand sunt afectate toate cele trei spatii primare
submandibulare (bilateral, sublingual, submandibular).

Simptome

- Febra Tinaltd, durere, trismus si hipersalivatie sunt cele mai frecvente
simptome.

- Pacientii nu pot vorbi sau inghiti datorita implicarii limbii. Edemul, induratia
submandibulara si tumefactia sunt evidente.

- Tegumentul este indurat si edematiat, edemul se poate extinde in jos spre
regiunea cervicala anterioara si peretele toracelui.

Diagnostic
Analize de sange complete precum si o cultura sunt obligatorii. Pentru
estimarea extensiei abcesului sunt necesare date imagistice precum CT si
ecografia.
Tratament
Tratamentul conservator
- Antibioterapia trebuie introdusa cat mai repede posibil pentru a evita
extinderea si progresul spre complicatii amenintatoare de viata.
- Sunt recomandate doze Tnalte de penicilina sau cefalosporine
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- Intotdeauna cand se incepe tratamentul cu antibiotice intravenos, regula
generala este ca pacientul trebuie sa raspunda in primele 18-24 de ore.
- In caz de raspuns nefavorabil, este necesara explorarea chirurgicala.
Tratamentul chirurgical
Este necesar:
1. Cand este colectat abcesul
2. Cand sunt implicate bacterii anaerobe, se observa pe CT bule de
gaz acumulate in tesuturile moi, indicand spre o fasceita
aneoroba agresiva
3. Daca nu se observa o imbunatatire dupa tratamentul
conservator.

Actinomicoza
Etiologie/Epidemiologie
Este data de bacteria Actinomycetes.
Simptome
- Infectia debuteaza cu un nodul nedureros localizat in mucoasa sau in
submucoasa.
- Uneori nodulul erupe intraoral sau la suprafata tegumentara.
- Pacientii prezinta tumefierea si edematierea tegumentului sau a mucoasei.
- Persista o fistula cronica, mai ales cand sunt implicate glanda submandibulara
sau parotida.
Tratament
- Identificarea Actinomycetes si tratament pe termen lung cu penicilina: 10x10
mil.U - 20x10 mil.Ul de penicilina G/zi intravenos pentru 4-6 saptaméani, dupa
care 2-4 g de penicilina V/zi sau 1,5g amoxicilina/zi oral timp de 6-12 luni.

11.23. INFECTII FUNGICE

Candidoza bucala
Etiologie/Epidemiologie

- Candida albicans se afla in proportie de 15-20% din mucoasele orale
normale.

- In mod normal este un organism saprofit.

- Deseori pacientii cu deficiente imune dezvolta candidoza bucala.

- Factori predispozanti pentru candidoza bucala sunt transplantul de organe,
infectii cu HIV, diabetul, radioterapia si tratamentul de lunga durata cu
antibiotice si corticoterapia.

- Pacientii prezinta disfagie, odinofagie, inflamatia cavitatii bucale si a faringelui.

Diagnosticul

- Mucoasa cavitatii orale prezinta leziuni rogii, neregulate

- Cateodata apar placi albicioase cu margini rosii, care sangereaza usor la
atingere.

- Diagnosticul este confirmat prin lama sau cultura.
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Tratament
- Tratamentul consta in aplicarea locala de medicamente antifungice cum este
nistatina sau clotrimazolul, de 5 ori pe zi, 7-14 zile.
- In cazuri severe se recomanda tratamentul sistemic cu 100-200 mg de
fluconazol pe zi, timp de 14-21 de zile.

11.24. INFECTIILE VIRALE

Stomatita gingivala herpetica
Etiologie/Epidemiologie
- Infectiile cu Herpes simplex ale cavitatii orale sunt adesea cauzate de tipul 1.
- Infectiile cu virusul herpetic de tipul 2 se localizeaza frecvent in zona genitala.
- Calea de transmitere este de obicei prin contact direct. Incidenta in cazul
adultilor este de 85-90%. A
- Perioada de incubatie este intre 5-7 zile. In majoritatea cazurilor infectia are
loc Tn copilarie si se manifesta la nivelul cavitatii bucale.
Simptome
- Manifestarile primare ale infectiei cu herpes simplex sunt: gingivita si eritemul
mucoasei orale, subfebrilitati, stare generala usor influentata si limfadenita.
- Apar vezicule la nivelul mucoasei orale care in 24 de ore se sparg si apar
leziuni gri ulcerate.
- Pacientii prezinta fetor, hipersalivatie si odinofagie.
- Eruptiile se vindeca in 1 saptaména fara a lasa in urma tesut cicatricial.
Complicatii
La pacientii cu deficiente imune, infectiile pot progresa, stare cunoscuta ca
“boala Pospischill-Feyrter”. Veziculele se extind la nivelul tegumentului facial,
este posibila meningita herpetica amenintatoare pentru viata.
Diagnosticul
Se pune pe baza simptomelor clinice. Exista si investigatii paraclinice, care sunt
insa foarte scumpe si Tn mod normal nu sunt necesare.
Tratament
- Virusul nu poate fi eliminat, tratamentul precoce cu antivirale este necesar
pentru a scadea viremia.
- In caz de infectie primara se administreaza 5x200mg de aciclovir pe zi, oral
timp de 10-14 zile.
- In caz de reaparitie sunt necesare aplicatiile locale de penciclovir sau
aciclovir. Este necesara si aplicatia locala de antiseptice pentru a evita
suprainfectia bacteriana.

Herpes Zoster
Etiologie/Epidemiologie
- Primul contact cu Virusul Zoster cauzeaza aparitia varicelei, in principal in
timpul copilariei.
- Virusul latent persista in celulele ganglionare (ganglionii nervului trigemen),
acesta poate fi reactivat si afecteaza zona de inervatie a nervului trigemen.
- Factori predispozanti sunt deficientele imune din cadrul HIV si al terapiei cu
imunosupresoare.
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Simptome
- Apar leziuni veziculare asemanatoare cu cele din varicela, localizate
unilateral, in zonele care sunt inervate de a doua si a treia ramura a nervului
trigemen.
- Cand este afectatd ramura maxilara a nervului trigemen, leziunile apar
ipsilateral la nivelul palatului dur si moale, pe lueta si gingia maxilarului.
- Cand este afectatda ramura mandibulard este afectata mucoasa buzei
inferioare, limba si planseul bucal.
- Aproape toti pacientii acuza dureri nevralgice inaintea aparitiei veziculelor.
Diagnostic
Se pune pe baza simptomelor clinice.
Tratament
- Tratamentul este util daca se incepe in primele 3 zile de la aparitia leziunilor,
si consta in 5x800 mg aciclovir, oral/zi pentru 7-10 zile pentru a scadea
intensitatea infectiei si a nevralgiilor.
- Analgezicele sunt utile in caz de nevralgie postinfectioasa.
- Sunt utile de asemenea si amitriptilina si carbamazepina.

Herpangina
Etiologie/Epidemiologie
- Este cauzata de infectia cu virusul Coxackie A, cateodata este posibila infectia
si cu Coxackie B.
- Copiii pana la 7 ani sunt cei mai afectati.
- Boala apare dupa o perioada de incubatie de 4 zile.
Simptome
Pacientii prezinta febra, cefalee si faringita. Simptomele caracteristice includ si
odinofagie intensa, hipersalivatie si greata. Este un proces autolimitant in care
apar mici vezicule la nivelul palatului moale, acestea sunt inconjurate de
margini rosii si erup precoce.
Diagnosticul diferential
- Principalul diagnostic diferential se face cu virusul herpetic.
- Afectarea intregii gingii In cazul infectiei cu herpes simplex este principala
diferenta, simptomele clinice sunt mult mai severe.
- Stomatite, faringite bacteriene si eritemul din varicela sunt adesea confundate
cu herpangina.
Diagnosticul
Prin simptomatologia clinica.
Tratament
- Tratamentul este simptomatic.
- Tratamentul oral cu anestezice locale si nitratul de argint sunt utile.
- Nu exista tratament pentru faringita virala (cauzata de adenovirusuri, Epstein-
Barr, Coxackie A, rinovirusuri, influenza, parainfluenza), iar tratamentul cu
antibiotice Tn amigdalita virala ar trebui evitat.
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Afectiuni ale mucoasei orale asociate infectiei cu virusul HIV
Etiologie/Epidemiologie

- Afectarea mucoasei orale sau a buzelor este adesea asociata cu infectia cu HIV.

- Leziunile nu sunt cauzate de insusi de virusul HIV ci sunt o urmare a
deficientei imune.

- Candidoza bucala este in mod normal prima infectie oportunista. Infectiile
virale sunt foarte comune, varicela, herpes si citomegalovirusul sunt cele mai
frecvente.

Simptomele
Evolutia bolii este mult mai severa decat in cazul pacientilor care nu sunt
infectati cu HIV. Infectiile virale favorizeaza progresul HIV.

Tratament

- Terapia sistemica cu aciclovir si ganciclovir — in cazul herpesului simplex, al
varicelei si citomegalovirusului, este necesara,doza depinzand de severitatea
infectiei si de statusul imunologic al pacientului.

- Este necesara a abordare interdisciplinara pentru tratarea acestor infeciii
oportuniste.

Leucoplachia paroasa

- Este adesea intalnita la pacientii imunodeprimati, cel mai adesea in infectiile
cu HIV.

- Dovedeste prezenta infectiei cu HIV si este un semn patognomonic al
sindromului de imunodeficienta dobandita(SIDA).

- Limba are un aspect paros cu culori care variaza de la alb, gri pana la negru.
Localizarea frecventa este partea laterala a bazei limbii. Nu exista alt
tratament decéat cel simptomatic.

Sarcomul Kaposi
- De la introducerea terapiei antiretrovirale si a inhibitorilor de proteaze,

sarcomul Kaposi are o frecventa rara.
- La 90% din pacientii cu sarcom Kaposi asociat infectiei cu HIV, se gaseste
herpesvirusul uman tipul 8. Sarcomul Kaposi poate aparea inainte de infectie.
- Prezinta doua faze: o faza precoce cu manifestari cutanate si afectare
limfatica; si un stadiu avansat cu afectare gastrointestinala si/sau pulmonara,
cateodata cu afectare orala extinsa.
Simptome
Tegumentul si mucoasa orala prezinta macule, placi sau noduli rosii sau palizi,
care cateodata conflueaza.
Diagnosticul
Examinarea, palparea (adenopatii), analizele sangvine si biopsia care sa puna
in evidenta herpesvirusul uman tipul 8, stabilesc diagnosticul de certitudine.
Tratament
Este importanta optimizarea terapiei antiretrovirale. Sarcomul poate regresa
sau disparea complet.
Sunt diferite optiuni care depind de stadiul infecjei:
e Sarcomul cutanat limitat: radioterapie, terapie cu laser, cateodata este
necesara excizia
e Sarcomul diseminat: terapia sistemica cu interferon alfa. Succesul
depinde de nivelul de celule CD4 la inceputul tratamentului.
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Stomatita aftoasa

Etiologie/Epidemiologie
Cauza ulcerelor aftoase este necunoscuta. Apare intre 20-30 de ani. Factori
predispozanti sunt stresul si dezechilibrul hormonal. Apare o inflamatie cronica
cu infiltrare masiva limfocitara in submucoasa ulcerului.

Simptome
Apar multiple leziuni crateriforme la nivelul mucoasei cavitatii orale. Exista trei
tipuri clinice:

1. Tipul minor (Mikulicz 80-90%):apare o leziune aftoasa de 2-5 mm in
partea anterioara a cavitatii orale. Vindecarea apare intr-o saptamana de
la debut, fara vindecare cicatriciala.

2. Tipul major (Sutton 10%): ulceratiile sunt dureroase si mai extinse 1-4 cm
si infiltreaza mucoasa. Localizarea preferentiala este pe limba si buze, cu
pseudomembrane care acopera craterele. Lamele prelevate demon-
streaza prezenta bacteriilor fusiforme si a borreliei. Defectul se vindeca in
2 saptamani cu formare de tesut cicatricial. Frecvent boala este asociata
cu limfadenita.

3. Tipul herpetiform (5%): leziuni aftoase mici cu simptome generale reduse.

Diagnosticul diferential
- Se face cu sindromul Behcet si infectia cu virusul herpetic.
- In sindromul Behcet apar starile febrile, simptome oculare, stare generala
influentata si artrita.
Tratament
Aplicatii locale de anestezice si tratament local cu corticoizi cum este Volon A si
agenti antiseptici.

11.25. BOLI AUTOIMUNE

Sindromul Behcet
Etiologie/Epidemiologie
- Nu se cunoaste cauza bolii, dar se presupune ca ar avea origine autoimuna
sau virala.
- Sunt afectati pacientii de sex masculin in special din tarile estice cum este
Turcia.
Simptome
- Principalele manifestari sunt ulcerele aftoase, ulcere genitale si uveite.
- Simptome minore sunt poliartrita, simptome gastrointestinale, si anomalii
vasculare.
Diagnostic
Regula generala a diagnosticarii sindromului Behcet este existenta a trei
simptome majore sau a doua simptome majore si un simptom minor.
Tratament
Terapia consta in tratamentul cu imunosupresoare cum este ciclofosfamida si
steroizi. Utila este aplicatia locala de unguent Volon A.
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Pemfigus vulgar
Etiologie/Epidemiologie
- Cauza este necunoscuta: predispozifie genetica, medicamentele precum
ibuprofenul si alte boli autoimune sunt factori favorizanti a aparitiei bolii.
- Este o boala in care se formeaza anticorpi impotriva desmozomilor epiteliului
care duce la descuamarea si despicarea supraepiteliala cu celulele Tzanck.
La jumatate dintre pacienti apar manifestari orale.
Simptome
- Mucoasa orala este acoperitda de vezicule pline cu lichid seros sau
sangvinolent.
- In céateva ore de la debut,veziculele se sparg si apar leziuni plate.
- Initial leziunile nu sunt dureroase, dupa spargerea veziculelor pacientji
prezinta odinofagie intensa.
Diagnostic
Dupa biopsie se foloseste imunofluorescenta pentru depistarea anticorpilor.
Anticorpii se gasesc in epiteliu si mucoasa.
Tratament
- Principala terapie este administrarea sistemica de doze crescute de
corticosteroizi in asociere cu imunosupresoare (azatioprina, mototrexat).
- Boala poate fi letala daca nu este diagnosticata si tratata.

Lichenul rosu-plan
Etiologie/Epidemiologie
- Cauza este Inca necunoscuta, se banuieste o origine autoimuna.
- Tratamentul cu medicamente specifice (combinatii de arsenic, medicatia
antimalarie) dar si stresul par sa declanseze boala.
- Exista mai multe tipuri de lichen plan. Cea mai frecventa forma a bolii in
cavitatea orala este forma reticulara.
Simptome
- Boala apare cel mai frecvent atat la nivelul mucoasei, dar si la nivel cutanat.
- In 20-70% mucoasa cavitatii orale este afectata.
- La nivelul mucoasei bucale, buzelor si limbii apar linii albe cu aspect dantelat
cunoscute sub denumirea de linii Wickham.
- Pacientii nu prezinta simptome clinice decat in forma eroziva, cand acuza
dureri intense.
Diagnostic
Diagnosticul se pune histologic prin depistarea corpilor coloidali si infiltraie
limfocitara in straturile inferioare epiteliale.
Diagnosticul diferential
In caz de leziuni erozive se face diagnosticul diferential cu pemfigus vulgaris,
sifilis si lupus eritematos sistemic.
Tratament
Boala este autolimitanta si necesita aplicarea de steroizi topici locali pentru a
preveni cicatrizarea. In unele cazuri sunt utili retinoizii si isoretinoizii.

Lichenul plan eroziv
- Este o alta varietate de boala autoimuna in care ulceratiile sunt inconjurate de
0 margine alba asemanatoare cu leucoplachia.
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- Localizarea principala este mucoasa bucala si gingivala. Simptomele sunt mai
severe, pacientii se plang de dureri intense Tn special in timpul masticatiei.

- Carcinomul scuamocelular poate aparea in 4% din cazurile de lichen plan
eroziv.

- Terapia este identica cu lichenul rosu-plan, anestezicele locale par sa fie
folositoare.

Lupus eritematos sistemic
Etiologie/Epidemiologie
Este o boala vasculara cronica sistemica cu implicare cutanata si poate afecta
si alte organe. In 40% din cazuri este afectata si mucoasa orala.
Simptome
- Apar leziuni eritematoase intraoral, cateodata ulcerate.
- Pentru lupus eritematos sistemic este caracteristica leziunea cutanata in
forma de fluture peste nas si obraji.
- In acelasi timp pot aparea simptome generale precum febra,dureri si afectarea
sistemului nervos central dar si renal.
Diagnostic
Sunt necesare analize sanguine complete dar si examinare histologica pentru a
se depista anticorpi antinucleari, pentru confirmarea diagnosticului.
Tratament
Terapia necesita aplicatia locala dar si administrarea sistemica de steroizi si
trebuie urmaritd de un dermatolog.

Sindromul Sjorgen
Etiologie/Epidemiologie
- Este 0 boala autoimuna in care sunt implica{i anticorpi impotriva epiteliului
ductelor glandelor exocrine.
- Aceasta afectiune apare in special la femeile de varsta mijlocie.
Simptome
- Principalele simptome apar la nivelul cavitatii orale si al ochilor.
- Simptome majore sunt uscaciunea gurii asociata cu imposibilitatea de a umezi
bolul alimentar si implicit dificultati in deglutitie si xeroftalmia.
- De asemenea pot aparea dificultati in vorbire. Glandele parotide sunt hiper-
trofiate, dar nedureroase. In sindromul Sjorgen apare triada:
1. Xerostomia
2. Keratoconjunctivita sicca
3. Boala reumatoida asociata
- Manifestari secundare in Sindromul Sjorgen sunt distructia glandelor salivare
si lacrimale asociate cu afectarea altor fesuturi ca de exemplu artrita
reumatoida.
- Pacientii cu sindromul Sjorgen au o incidenta crescutda in dezvoltarea
limfoamelor.
Diagnostic
- Diagnosticul se pune prin teste serologice ca proteina C reactiva, anticorpi
impotriva parenchimului parotidian si anticorpii SS-A si SS-B.
- In plus este utila biopsia de la nivelul buzei inferioare care sa contina minim 5
glande salivare mici.
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Tratament
- Terapia consta Tn combinarea steroizilor si a imunosupresoarelor pentru a
combate artrita reumatoida.
- lgiena dentara pentru a evita afectiuni dentare care pot sa apara datorita
secretiei scazute de saliva.
- Sunt utile saliva artificiala si aplicarea de 3x5mg de pilocarpina/zi pentru
stimularea secretjei salivare.

Granulomatoza Wegener
Etiologie/Epidemiologie

- Este o boala autoimuna ce implica vasculita necrotizanta a tractului respirator
superior si inferior dar si la nivel renal.

- In majoritatea cazurilor prima manifestare apare la nivelul nasului, dar poate
sa apara si la nivelul urechii medii, cavitatii orale si orofaringelui.

- Duce la formarea de granuloame la nivelul tesuturilor.

Simptome

- In cavitatea orala pot aparea ulceratii si leziuni hipertrofice de 1-2 cm.

- Este necesara biopsia leziunilor pentru a demonstra existenta vasculitei
necrotizante si a histiocitelor in palisada.

- In timpul debutului acut a granulomatozei Wegener se evidentiaza anticorpi
anticitoplasma neutrofilda (C-AN-CA). In stadiul initial sunt prezenti la 50%
dintre pacienti, iar in stadiul general la 95%.

Tratament

Terapia consta in administrarea de trimetoprin/sulfametoxazol in cazuri

localizate si administrarea orala de ciclofosfamida, metotrexat si corticosteroizi

in cazuri severe.

Granulomatoza limfomatoida

Etiologie/Epidemiologie
Este considerata un limfom cu celule T localizat mucocutanat.

Simptome .
Principala manifestare este ulceratia mucoasei nazale si sinusale. In unele
cazuri poate fi afectata si mucoasa cavitatii orale. Apare eroziunea palatului dur
la nivelul jonctiunii.

Tratament
Tratamentul consta in radioterapia cu doze joase, in cazuri sistemice este utila
chimioterapia. Boala are o rata crescuta de mortalitate, intre 50-70% pe o
perioada de 5 ani.

Sialometaplazia necrotizanta

Etiologie/Epidemiologie
Este o leziune ulcerativa localizata in mod caracteristic la nivelul jonctiunii dintre
palatul moale si cel dur.

Simptome
Apare un ulcer necrotizant cu infiltrare profunda, are aspect de carcinom.
Palatul si nasul pot fi perforate si distruse.

Diagnostic
Este necesara biopsia leziunii; la examinarea acesteia se poate observa o
metaplazie a celulelor epiteliale de la nivelul ductelor glandelor salivare.
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Tratament
Tratamentul consta in aplicarea locala de lidocaina, este posibila o evolutie
autolimitanta a bolii.

Sindromul Melkersson-Rosenthal
Etiologie/Epidemiologie
Cauza bolii nu este cunoscuta.
Simptome
- Este caracteristica triada: limba fisurata, cheilita granulomatoasa si pareza
faciala recurenta.
- Se asociaza cu edem perioral, parestezii, salivatie si edemul masiv al buzei
inferioare.
Diagnostic
Este necesara biopsia leziunii si se poate observa prezenta granuloamelor si a
celulelor gigante.
Tratament
Aplicatia de corticosteroizi locali; uneori este folositore aplicatia de Dapsone.

11.26. NEOPLASMELE CAVITATII ORALE

Neoglasmele benigne

- In cavitatea orala exista multiple structuri in care se pot dezvolta formatiuni
tumorale.

- Acestea includ tumori epiteliale cu elemente mezenchimale si ectodermale,
incluzand structuri nervoase ale cavitatji orale.

- In general tratamentul consta in excizia chirurgicala. Sunt descrise tumorile
benigne cu importanta clinica.

Chistul epidermoid
- Este o masa cu consistenta ferma, bine delimitata de o capsula.
- Tratamentul consta in excizia chirurgicald iar recidiva este rara. Daca se
constata existenta structurilor anexe (de ex. foliculi pilosi, glande sebacee) se
pune diagnosticul de chist dermoid.

Hemangiomul
- Este e tumora bine delimitata, de dimensiuni crescute, cu continut sanguin si

apare in submucoasa planseului cavitatii orale, vestibulul bucal sau buze.

- Frecvent hemangiomul intraoral este in stransa legatura cu un hemangiom
extern facial, avand consecinte cosmetice semnificative si anomalii
functionale.

- Tumora apare dupa nastere sau imediat dupa.

- Frecvent hemangioamele implica limba putand aparea obstructia cailor
respiratorii.

- Este de mentionat ca adevarata dimensiune a hemangiomului este apreciata
cu pacientul in decubit.
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- Astfel continutul sanguin se extinde, dezvaluind astfel adevarata extensie a
tumorii, deseori subestimata.

- Evolutia naturala a hemangioamelor este de regresie spontana in cursul
urmatorilor ani.

- Acest lucru nu se intdmpla intotdeauna, hemangioamele de tract respirator
superior care produc obstructia acestuia sau hemangioamele care se extind
necesita interventie chirurgicala.

Limfangioame
- Aceste tumori apar dupa nastere.

- Spre deosebire de hemangioame regresia spontana nu este posibila.

- Aceste tumori pot atinge dimensiuni considerabile si se afla in contact intim cu
structurile cervicale, lucru care face excizia chirurgicala a acestor tumori foarte
dificila.

Evolutia naturala a acestei tumori este de recurenta dupa excizie.

Pacientii trebuie sa fie informati despre recurenta inevitabila a tumorii dupa
excizie.

In operatia initiala trebuie incercata excizia totala a tumorii.

Folosirea steroizilor este controversata.

Ranula

- Ranula este un mucocel al glandelor sublinguale.

- Apare ca 0 masa albastruie bine delimitatd de mucoasa la nivelul plangeului
cavitatii orale, lateral de frenul lingual.

- Cand ranula este localizata peste muschiul milohioidian, excizia se realizeaza
prin abord transoral.

- Tumorile pot sa hernieze lateral de muschiul milohioid, in acest caz apar ca o
masa moale in regiunea submandibulara.

- In aceste cazuri este necesar un abord transoral combinat cu un abord extern.

- Glanda submandibulara trebuie excizata complet pentru a evita recurenta
tumorii.

Tumorile maligne ale cavitatii orale si ale buzelor
Epidemiologie
- Peste 95% din tumorile maligne ale cavitatii orale sunt carcinoame
scuamocelulare.
- Ca si in cazul altor tumori din sfera ORL, consumul de alcool si fumatul sunt
factori de risc, iar incidenta este mai crescuta la sexul masculin.
Diagnosticul
Pentru toate tumorile cavitatii orale procedurile de diagnosticare sunt urmatoarele:
e Inspectie si palpare
¢ Endoscopie si biopsie in vederea examenului histopatologic
e Procedee imagistice (RMN, CT)
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Clasificarea TNM
Evaluarea si managementul tumorii
- Principalul simptom al carcinomului scuamocelular al cavitatii orale este
inflamatia si durerea.
- Multe leziuni raméan asimptomatice mult timp si sunt descoperite de catre
stomatologi la un control de rutina.
- La pacientii cu un stadiu avansat al bolii (T3 si T4) sunt adesea implicate si
structurile Tnvecinate, in special mandibula.
Invazia mandibulei este foarte importanta in stabilirea tratamentului si poate fi
cel mai bine determinata prin scanare CT.
Evaluarea invaziei tumorale a mandibulei se realizeaza cel mai bine
intraoperator cand poate face inspectia si palparea periostiumului mandibular
si a osului cortical.
- Dupa ce s-a evaluat tumora primara si au fost examinate metastazele
regionale, este necesara biopsierea tumorii pentru confirmarea diagnosticului.
Endoscopia permite chirurgului sa evalueze din nou tumora primara si sa
excluda existenta altei tumori primare.
Tratament
Ca si In cazul altor tumori ale capului si gatului, exista trei optiuni terapeutice:
1. Chirurgia tumorii primare
2. Chirurgia combinata cu radioterapie sau radio-chimioterapie
3. Radio-chimioterapie primara
- Aceste optiuni terapeutice trebuie discutate cu pacientji in functie de situatia
individuala.
- Cea mai buna rata a vindecarii se obtine prin terapia combinata constand in
chirurgie asociata cu radio-si/sau chimioterapie.

Principii chirurgicale
Carcinomul de planseu bucal

- Tratamentul recomandat in carcinomul in stadiul incipient (T1 si T2) este
excizia transorala.

- Reconstructia poate fi realizatd dupa excizia tumorii sau poate fi realizata cu o
grefa cutanata pentru a preveni contractura.

- Carcinomul in stadiul avansat (T3 si T4) adesea implica limba sau mandibula,
necesitand o rezectie mai larga incluzadnd mandibulectomia marginala sau
segmentara si rezectia partiala a limbii.

- Mandibulectomia marginala este preferata celei segmentare ori de céte ori
este oncologic posibil.

- Nu toate rezecfiiile laterale segmentare trebuie repozitionate, iar decizia
privind reconstructia mandibulei se ia in functie de caz.

- Toate rezectile mandibulare segmentare anterioare trebuie reconstruite
pentru a evita deficite majore cosmetice si functionale.

- Nu este posibila analizarea pe sectiune a marginilor osoase astfel limita
oncologica de excizie la nivelul osului trebuie sa fie generoasa pentru a evita
margini pozitive.
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Definitii ale mandibulectomiei
- Mandibulotomie: osteotomia mandibulei pentru a permite expunerea; nu se
practica rezectia osoasa.
- Mandibulectomie marginala: se practica rezectia unei portiuni a mandibulei,
raméne intacta continuitatea mandibulei.
- Mandibulectomie segmentara: se practica rezectia unei portiuni a mandibulei,
iar continuitatea este intrerupta.

Metode de reconstructie a mandibulei

e doar cu tesut moale: lambou regional pediculat, grefa cutanata

e tija de reconstructie: tija si surub cu lambou regional pediculat

e lambouri libere microvasculare cu os (optiune preferata): fibula,
A scapula, radius, creasta iliaca
In stadiile avansate ale carcinomului cavitatii orale este necesara radioterapia
sau radio-chimioterapia, pentru a imbunatati controlul local al bolii si cresterea
ratei de supravietuire.

Carcinomul de limba
In general exista doua forme de carcinom lingual:
e exofitic cu infiltrare minora
e infiltrativ cu extensie larga submucoasa care infiltreaza adanc
structurile limbii.

- Tratamentul recomandat in tumorile T1 si T2 este excizia transorala si
inchiderea per primam.

- Carcinoamele avansate (T3 si T4) sunt tratate cel mai bine prin rezectie
transorala si reconstructia cu lambou miocutanat regional sau lambou cutanat
asociat cu radio-chimioterapie adjuvanta.

- In glosectomia totala este necesara obfinerea marginilor libere, iar calitatea
vietii dupa operatie trebuie pe larg discutata cu pacientul.

Carcinomul de trigon retromolar

- Aceasta arie a cavitatii orale este rar examinata cu atentie, lucru care permite
dezvoltarea tumorilor mult timp pana la diagnosticare

- Mucoasa subtire care acopera ramura ascendenta si unghiul mandibulei si
tesutul submucos subtire sunt o bariera ineficienta in raspandirea tumorii.

- Prin raspandirea tumorii de-a lungul nervului alveolar inferior se poate ajunge
la infiltrarea tumorala a maduvei.

- In mod similar, extensia spre partea posterioara a planseului cavitatii bucale
poate duce la invazia limbii, iar adevarata extensie a tumorii de trigon
retromolar poate fi subestimata clinic.

- Principiile chirurgicale nu sunt diferite de cele din tumorile de planseu bucal si
de limba.

- Nu toate rezectiile laterale segmentare ale mandibulei trebuie reconstituite.

- Defectul poate fi inchis initial cu un lambou regional.

- Decizia de reconstructie a mandibulei laterale trebuie luata in fiecare caz in parte.
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Carcinomul de buza

- Carcinomul de buza poate fi identificat usor, de aceea pacientul se adreseaza
medicului mai devreme decét in alte tumori ale cavitaji orale.

- Excizia tumorilor de buza (T1-T4) este tratamentul de electie. Exista multiple
modalitati de reconstructie dupa rezectia buzei.

- Defectele implicand o treime sau mai pufin din buza se pot Inchide initial fara
mari dificultati.

- Excizia trebuie sa aiba forma de “V”.

- Defecte mai mari de jumatate sau doua treimi din buza necesita crearea unui
lambou mare perioral de tipul Karapandzic sau utilizarea unor tehnici precum
Bernard.

Carcinomul nescuamos al cavitatii orale

- Cel mai frecvent carcinom nescuamos al cavitatii orale isi are originea in

glandele salivare mici.

- Tumorile maligne apar cel mai frecvent ca mase submucoase ferme la nivelul

palatului moale si dur.

- Cea mai frecventa tumora maligna a glandelor salivare mici este carcinomul
adenoid chistic, urmat de adenocarcinom gi carcinomul mucoepidermoid.
Evolutia naturala a carcinomului adenoid chistic este de recidiva locala sau
metastaze la distantad pe o perioada lunga de timp(10-15 ani).

Managementul terapeutic in carcinomul adenoid chistic este excizia larga cu

margini negative

Exista invazia perineuronala care face extrem de dificila excizia completa.

Radioterapia postoperatorie este utilizata de mulfi chirurgi indiferent de

marginile pozitive sau negative.

- Trebuie retinut faptul ca la pacientii cu margini negative, radioterapia trebuie
pastrata pentru managementul eventualelor recidive.

Melanomul
- Melanomul cavitatji orale este rar, reprezentand mai putin de 1% din toate
melanoamele
- Totusi cavitatea orala este cea mai frecventa localizare in cazul melanomului
de mucoasa.
- Tratamentul este excizia larga si disectia ganglionilor cervicali in caz de
adenopatii laterocervicale detectabile clinic.
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11.27. PATOLOGIA GLANDELOR SALIVARE

Introducere
Exista trei perechi de glande salivare principale (parotidele, glandele
submandibulare si sublinguale) si cateva sute de glande salivare accesorii
dispuse in mucoasa mai multor regiuni anatomice ale capului si gatului (cele
mai multe la nivelul cavitatii bucale).

Glandele parotide

- Parotidele sunt cele mai mari glande salivare principale

- Sunt glande exocrine, tubuloacinare, cu secretie merocrina, formate fin

intregime din acini serosi

- Dinspre suprafata inspre profunzime parotida este traversata de urmatoarele
structuri  anatomice: nervul facial, nervul auriculotemporal, vena
retromandibulara si artera carotida externa
In interiorul glandei nervul se divide in doua ramuri: temporofaciala si
cervicofaciala
Portiunea in care acesta se divide poarta numele de pes anserinus (“piciorul
gastii”)
Ulterior nervul se divide in alte cinci ramuri: temporald, zigomatica, bucala,
mandibulara si cervicala

Spatiul parafaringian

- Este localizat in regiunea cervicala superioara bilateral.

- Nu este accesibil in cursul examenului clinic ORL, devine relevant atunci cand
este locuit de procese patologice (infectii, tumori).

- Astfel, multitudinea de tumori benigne sau maligne intalnite la acest nivel
reprezinta o adevarata provocare chirurgicala.

- Spatiul parafaringian are forma unei piramide orientate cu baza in sus, la baza
craniului, si varful in jos, la nivelul cornului mare al osului hioid.

- Spatiul prestiloidian (compartimentul anterior al spatiului parafaringian) si
spatiul retrostiloidian care confine complexul carotidian, prin urmare ajunge
pana in mediastinul superior.

- Aceste doua compartimente sunt separate de muschiul tensor al valului
palatin si fascia tensoare, care ia nastere din procesul stiloid pentru a acoperi
muschiul tensor al valului palatin, iar apoi se orienteaza posterior pentru a
traversa grasimea parafaringiana.

Glanda submaxilara

- Fiecare glanda submandibulara este alcatuita dintr-un lob mare, superficial,
situat la nivelul triunghiului submandibular (digastric), si un lob mai mic,
profund situat posterior in planseul cavitatii bucale.

- Cei doi lobi se afla unul in continuarea celuilalt in jurul marginii posterioare a
muschiului milohioid.

- Cei doi lobi nu sunt reali, deoarece din punct de vedere al originii embrionare,
glanda — de tip seromucos mixt — este o evaginatie epiteliala.
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Glandele sublinguale
- Se dezvolta din cateva ingrosari epiteliale de la nivelul santului gingivolingual,
pe marginea externa a acestuia, atunci cand embrionul are o lungime de 20
mm
- Fiecare ingrosare are un canal propriu si multe dintre ductele glandelor
sublinguale se deschid direct la nivelul plicii sublinguale.

Glandele salivare minore (secundare)

- Sunt distribuite in submucoasa regiunii craniocervicale, cele mai multe la
nivelul cavitatii bucale si orofaringelui

- Sunt grupate in functie de localizarea anatomica — labiale, bucale, cele situate
la nivel palatoglos, palatine, amigdaliene, ale cavitatii nazale, nazofaringelui,
laringelui si traheei etc.

- Acestea au secretie mixta — cele labiale si bucale sunt atat seroase, cét si
mucoase, iar cele situate palatoglos sunt mucoase

Examenul clinic si investigatii paraclinice

Tabloul clinic si evaluarea glandelor salivare

- Simptomatologia este saraca si nespecifica

- In general consta in modificari de volum, durere, xerostomie, senzatie de gust

neplacut si, uneori, sialoree

- Cel mai frecvent simptom in cazul tumorilor benigne sau maligne de glande
salivare este aparitia unei formatiuni tumorale asimptomatice la nivelul
glandelor salivare principale.
Durerea este un simptom mai frecvent asociat tumorilor maligne, dar nu ofera
un diagnostic cert de malignitate.
De regula, durata simptomatologiei este mai scurta in cazul pacientilor cu
tumori maligne.
- In cazul tumorilor glandelor salivare minore simptomatologia difera in functie
de localizare si poate consta in nevralgii faciale, tumefactie paranazal3,
epistaxis sau obstructie nazala, tumefactie nedureroasa sau proteze dentare
nepotrivite, disfonie sau odinofagie.
Pentru stabilirea diagnosticului trebuie luate in considerare varsta, sexul,
precum si distributia demografica a leziunilor de glande salivare
- sindromul Sjogren este mai frecvent intalnit in cazul femeilor la menopauza
- in timp ce parotidita epidemica, cauzata de infectia cu virusul urlian, apare de

regula la copiii cu varste cuprinse intre 4 si 10 ani

- Obiceiurile alimentare pot fi corelate cu disfuncii salivare, pacientii cronic
deshidratafi (ex. bulimie, anorexie, cei care urmeaza chimioterapie) prezinta
risc de parotidita.
Stenoza ductala este sugeratd de marirea in volum a glandei in timpul
meselor insotita de durere, cu reducerea simptomelor dupa mese
- Xerostomia este un efect al radioterapiei in cazul cancerelor capului si gatului
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Examenul fizic obiectiv
- Localizarea superficiala a glandelor salivare permite inspectia si palparea
acestora, atat endo- cét si extrabucal, intr-o maniera sistematica pentru a nu
omite semnele importante.
- In timpul examinarii extrabucale, pacientul trebuie sa stea la o distanta de 1-2
metri, cu fata catre examinator
- Acesta trebuie sa observe modificari de culoare, simetrie, posibile pulsatii
- Hipertrofia glandelor salivare principale sau secundare, cel mai adesea
parotide sau submandibulare, poate fi uni- sau bilaterala
Modificarile de volum ale glandelor salivare se deosebesc de adenopatii
deoarece sunt solitare, mai mari si de consistenta mai moale fata de acestea
Regiunea cervicala trebuie examinata cu atentie in vederea adenopatiilor
Inspectia endobucala trebuie sa observe posibile asimetrii, modificari de
culoare sau pulsatii, evaluarea orificiilor ductelor, cu posibile obstructii ale
acestora
Orificiile de deschidere ale canalelor Stenon si Wharton pot fi vizualizate in
dreptul celui de-al doilea molar superior si in planseul bucal.
Dimensiunile si localizarea  tumefactiilor glandelor salivare sunt de o
deosebita importanta, astfel cu cat glanda este mai mica, cu atat riscul de
malignitate creste.
- Cele mai frecvente tumori benigne ale glandelor salivare minore apar in
cavitatea bucala, in timp ce neoplasmele glandelor salivare minore cu alta
localizare sunt adesea maligne.
Exista cateva indicii pentru a distinge tumorile benigne de cele maligne ale
glandelor salivare principale.
Fixarea formatiunii tumorale la piele sau tesuturile subajacente reprezinta un
semn al extensiei procesului malign in afara glandei, n structurile vecine.
Paralizia faciala aparuta la un pacient anterior netratat semnifica existenta
unei tumori maligne.
- Aparitia unei adenopatii ce insoteste o tumora de glanda salivara reprezinta
un factor de prognostic negativ.
Metastazele limfonodale sunt intalnite la 13-25% din pacientii cu cancer
parotidian la primul consult si la 14-33% din pacientii cu tumori maligne de
glande submandibulare.
Entitatile clinice rare, precum hemangioamele si alte anomalii vasculare pot fi
identificate prin auscultatie.

Diagnosticul imagistic

- Anamneza amanuniita si examenul clinic obiectiv sunt adesea suficiente
pentru stabilirea diagnosticului si extensiei tumorale

- De obicei ofera un plan de diagnostic diferential drept baza pentru examenele
ulterioare in cazul glandelor salivare principale

- In cazul tumorilor, diagnosticul de certitudine este mai putin important decat
anatomia tumorii, punandu-se accentul asupra caracteristicilor marginilor
acesteia si asupra evaluarii extensiei perineurale.

- Sialografia consta in injectarea unei substante de contrast in canalele glandei
salivare
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- Evidentiaza radiologic reteaua ductala, dar celelalte metode imagistice au

inlocuit sialografia.

- Actualmente tomografia computerizata este utilizata in evaluarea glandelor

parotide si submandibulare.

- CT-ul poate fi utilizat in screeningul anomaliilor glandelor salivare principale,

in cazurile dificile poate furniza informatii utile daca este asociat sialografiei.

- Atunci cand trebuie examinat spatiul parafaringian, RMN-ul este preferat.
Ecografia poate evalua o serie de patologii ale glandelor salivare, furnizand
informatii asupra leziunilor superficiale.

- Daca formatiunea este accesibila examenului ecografic, acesta poate face

diferenta intre chiste si formatiunile solide

- poate identifica dilatatii ductale in cazul obstructiei litiazice.
- Sialoendoscopia este o tehnica minim invaziva care foloseste un endoscop cu

fibra optica rigid, cu diametru redus cu vizualizarea directa a patologiilor
ductale sau glandulare

- e 0 alternativa excelenta a metodelor indirecte de diagnostic descrise mai sus.
- Astfel, sialoendoscopia reprezinta nu numai o metoda de diagnostic, ci si una

de tratament Medicina nucleara are indicatii specifice.

- Scintigrafia cu Tecnetiu 99 evidentiaza o absorbiie crescuta a izotopului in

cazul tumorilor Whartin (adenolimfoame ale glandelor salivare) sau a
oncocitoamelor.

- Punctia aspiratie pe ac fin poate diferentia un ganglion limfatic reactiv

adiacent de o tumora din interiorul glandei.

- Furnizeaza un diagnostic corect in aproximativ 90% din cazuri.
- Imunohistochimia si microscopia realizeaza o clasificare a tipurilor tumorale

dificil de diferentiat.

Traumatismele glandelor salivare si tratamentul acestora
Definitie

Traumatismele glandelor salivare se refera la leziunile glandelor salivare

majore. Sunt excluse astfel leziunile cronice precum iradierea, infectiile sau
inflamatiile cronice.
Tablou clinic

Leziuni tegumentare si hematoame la nivelul glandelor salivare principale
Scurgere de saliva prin plaga

Fistula salivara la cei cu cicatrici

Pareza sau paralizie faciala sau de hipoglos

Hipertrofia secundara posttraumatica a glandei datorita formarii unui sialocel
Sunt adesea subestimate din cauza leziunilor structurilor vecine,
amenintatoare de viata

Traumatismele severe care sfaceleaza glanda submaxilara sau parotida se
asociaza cu leziuni vasculare sau scheletale in cele mai multe cazuri

Metode de tratament
- Tratamentul traumatismelor parotidiene acute este de regula chirurgical, in

timp ce afectiunile posttraumatice au un tratament conservator;

- Complicatiile acute sau cronice ale traumatismelor glandelor submaxilare sunt

tratate chirurgical deoarece submaxilectomia prezinta un risc minim.

136



Afectiunile inflamatorii si heinflamatorii ale glandelor salivare
- Sialadenita infectioasa reprezinta o inflamatie acuta sau cronica a glandei
manifestata prin cresterea de volum dureroasa sau nedureroasa a acesteia,
insotita sau nu de manifestari clinice, cu afectarea glandelor salivare
principale si secundare
- Cei mai frecventi agenti etiologici sunt virusurile si bacteriile.

Etiologia virala
Parotidita epidemica (oreionul)
- Este cea mai frecvent intalnitd infectie virala a glandelor salivare si se
manifesta prin hipertrofia uni- sau bilaterala a glandei parotide.
- In 85% din cazuri apare la copiii sub varsta de 15 ani, dar poate sa apara si la
adult (mai ales varstnici).
- Orificiul canalului Stenon poate fi edematiat sau congestionat, fara a exprima
puroi.
- Perioada prodromala debuteaza cu 1-3 zile inainte de manifestare
- Consta in stare generala influentata, senzatie de disconfort, inapetenta, frison,
cefalee, febra si odinofagie
- Hipertrofia se mentine timp de céteva zile pana la o saptaméana, fara
exprimarea de secretii purulente
- Examenele de laborator evidentiaza o leucopenie cu limfocitoza reactiva

Alte infectii

- Printre virusurile care pot mima o parotidita epidemica sunt virusurile influenza
si parainfluenza (tipurile 1 si 3), virusurile Cocksakie (A si B), ecovirusul si
virusul coriomeningitei limfocitare.

- De asemenea au fost intalniti si citomegalovirusul si adenovirusuri mai ales la
pacientii cu HIV.

- Simptomatologia este aceeasi precum cea descrisa mai sus.

- Manifestarile infectiei HIV la nivelul glandei parotide constau intr-o hipertrofie
a acestora ca urmare a multiplelor chiste limfoepiteliale.

- Aceste chiste pot fi evaluate ecografic sau prin punctie aspiratie pe ac fin care
va pune in evidenta prezenta unui lichid seros cu un bogat infiltrat de limfocite
si de macrofage.

- Prezenta acestora nu influenteaza prognosticul bolii.

- De asemenea pot exista limfadenopatii intraparotidiene.

- In aceste cazuri trebuie realizat diagnosticul diferential al tumorilor solide de
glanda parotida a caror incidenta este crescuta la pacientii cu HIV.

- Dintre agentii etiologici amintim Pneumocystis carinii, adenovirus,
Histoplasma si virusul citomegal care pot fi izolati Tn saliva.

Infectii acute bacteriene
Evolutie clinica
- Debutul este acut si consta intr-o crestere in volum a glandei salivare care
devine dureroasa.
- Glanda parotida este mai frecvent afectatd decat glanda salivara, o posibila
explicatie fiind aceea ca saliva glandei parotide are efecte bacteriostatice mai
reduse decét cea produsa de submaxilara.
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- Glanda este sensibila la palpare si exprima puroi la nivelul papilei.

- Masajul glandei cu exprimarea puroiului, desi foarte sensibil, reduce
presiunea ductala si prin urmare diminueaza senzatia dureroasa.

- Infectiile localizate ale glandelor salivare minore, inclusiv cele sublinguale
prezinta aceeasi etiologie.

- Tratamentul consta in antibioterapie cu spectru larg (in functie de etiologie) si
antiinflamatoare.

- In cazul infectiilor severe asociate cu edem si tensiunea tegumentului
suprajacent se administreaza corticoterapie pentru reducerea inflamatiei, cu
remiterea rapida a simptomatologiei.

- Medicatia secretagoga nu ofera niciun beneficiu substantial.

- Parotidita marantica este intalnita la subiectji varstnici deshidratati si la nou-
nascufi in primele 2 saptamani de viata.

- Rareori aceasta boala se poate manifesta la nivelul glandei submaxilare, insa
cel mai adesea afecteaza prematurii deshidratati.

Etiologie

- Modul de transmitere a infectiei in cazul parotiditei supurate este necunoscut.

- Au fost incriminate contaminarea retrograda a glandei de la nivelul cavitatii
bucale si staza salivara sau secretia salivara redusa.

- Cei mai frecventi agenti patogeni intalniti sunt stafilococii coagulazo pozitivi
penicilino-rezistenti, dar flora este de obicei mixta, constand in Streptococcus
pneumonie si Streptococcus beta-hemolitic, dar si germeni gram negativi
precum Escherichia coli

- Bacteriile anaerobe sunt intalnite in proportie de 30-40% (Bacteroides,
Peptostreptococus si fusobacteriile)

- Agentii etiologici bacterieni intalniti la copii sunt aceiasi ca in cazul aduliilor,
precum Pseudomonas aeruginosa, Neisseria catarrhalis si Staphylococcus
aureus meticilino-rezistent.

- In Asia de Sud-Est s-a constatat prezenta Pseudomonas pseudomallei.
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Capitolul Il
PATOLOGIA LARINGELUI

l1l.1. ANATOMIA si FIZIOLOGIA LARINGELUI

ANATOMIA LARINGELUI
Generalitati

Laringele
e parte din sistemul respirator;
e localizat in regiunea superioara a cailor aeriene;
e organ al fonatiei, capabil sa produca vocea;
Din punct de vedere fiziologic, reprezinta o valva sau sfincter cu o tripla functie:
(1) valva deschisa in respiratie;
(2) valva partial inchisa, care prin modularea orificiului sau produce fonatia;
(3) valva inchisa ce protejeaza arborele traheo-bronsic in deglutitie.
Cavitatea laringiana:
e se extinde de la varful epiglotei pana la marginea inferioara a cartilajului cricoid
e se continua cu traheea.
e |ocalizat in compartimentul visceral al gatului
e corespunde triunghiului cervical anterior
e delimitat superior de osul hioid, inferior de incizura sternala si lateral de
marginile mediale ale muschilor sternocleidomastoidieni
Laringele este separat de coloana vertebrala prin peretele posterior al orofaringelui
si hipofaringelui.
Pozitia acestui organ:
e este influentata de miscarile capului si gatului, de deglutitie si de fonatie
e se ridica atunci cand capul se deplaseaza posterior (extensie)
e coboara la deplasarea anterioara a capului (flexie).
Implicatii clinice si chirurgicale:
e pozitia ideala in cazul procedurilor chirurgicale deschise asupra gatului este
cea de extensie
e in chirurgia microendoscopica laringiana, in cazul unei expuneri dificile,
pozitia de flexie permite detensionarea musculaturii prelaringiene

Regiunea supraglotica
e portiune a laringelui situata deasupra glotei
Include:
e aditusul laringian (apertura intre laringe si faringe),
ventriculul laringian (spatiul dintre corzile vocale false si cele adevarate),
corzile vocale false,
fata laringiana (sau posterioara) a epiglotei,
cartilajele aritenoide si fetele laringiene (sau mediale) ale plicilor ariepiglotice.

139



Glota

Include:
e corzile vocale adevarate,
e comisurile anterioara si posterioara
e spatiul glotic, situat intre ele.

Spatiul glotic
e spatiul dintre corzile vocale anterior si cartilajele aritenoide posterior
forma: aproximativ triunghiulara in timpul respiratiei linistite
se largeste, devenind un pentagon in timpul inspiratiei profunde
se Ingusteaza, formand o fanta in timpul fonatiei si manevrei Valsalva
doua regiuni:
- portiunea intermembranoasa, anterior
- portiunea intercartilaginoasa, posterior
e este cea mai ingusta porfiune a laringelui si a cailor aeriene superioare
e corzile vocale formeaza marginile antero-laterale ale spatiului glotic si au ca
rol producerea sunetului.
e spatiul Reinke se extinde de-a lungul marginii libere a ligamentelor vocale si
un pic superior pe suprafata corzilor
e corzile vocale se intalnesc anterior la nivelul comisurii anterioare
e fibrele ligamentului vocal trec prin cartilajul tiroid la acest nivel, patrunzand
prin pericondrul subjacent, formand ligamentul Broyle.

Regiunea subglotica
e se extinde de la 1 cm inferior de marginea libera a corzilor vocale pana la
marginea inferioara a cartilajului cricoid
e peretii - tapetati de mucoasa respiratorie, sunt reprezentati de ligamentul
cricotiroidian superior si cartilajul cricoid inferior
e intubatia prelungita, traumatismele sau manevrele endoscopice inadecvate
pot determina stenoze subglotice si/sau traheale.

Structura scheletala
Scheletul laringelui este format dintr-o serie de cartilaje, conectate prin ligamente si
membrane fibroase, puse in miscare de un numar de muschi.

Structurile cartilaginoase:
e epiglota
e cartilajul tiroid
e cartilajul cricoid
e cartilajele aritenoide.
Cartilajul tiroid, cartilajul cricoid si epiglota sunt nepereche, in timp ce cartilajele
aritenoide sunt pereche.
e laringele - suspendat de osul hioid in forma de “U” prin intermediul
membranei tirohioidiene (si ligamentelor) si a muschilor tirohioidieni
e osul hyoid (singurul os din corpul uman care nu este conectat la alte oase
prin articulatii) are forma de “U”, ce se deschide posterior si este atasat de
mandibula si limba prin muschii suprahioidieni.
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Epiglota

cartilaj fibro-elastic in forma de pana, localizat in spatele bazei limbii

atasat anterior la corpul hioidului si inferior de fata posterioara a cartilajului
tiroid

portiunile laterale sunt atasate de cartilajele aritenoide prin plicile
ariepiglotice

fata sa antero-superioara se proiecteaza deasupra osului hioid (epiglota
suprahioidiana)

jumatatea inferioara a epiglotei (epiglota infrahioidiana) reprezinta limita
posterioara a spatiului pre-epiglotic

posterolateral, spatial preepiglotic comunica cu spatiul paraglotic lateral
functia majora a epiglotei este de a preveni aspiratia in timpul deglutitiei.

Cartilajul tiroid

cel mai mare cartilaj laringian

este alcatuit din doua lame patrulatere, ce determina proeminenta laringiana
subcutanata (marul lui Adam)

posterior, fiecare lamina prezinta cornul superior si inferior.

cornul superior este atasat la cornul mare al osului hyoid

cornul inferior formeaza o articulatie sinoviala cu cartilajul cricoid.

Cartilajul cricoid

atasat inferior la trahee prin membrana cricotraheala

se articuleaza cu cartilajul tiroid si cele doua cartilaje aritenoide prin
articulatii sinoviale

singurul cartilaj complet inelar de la nivelul tractului respirator

are forma de inel cu pecete

la acest nivel este localizat sfincterul esofagian superior

cel mai important reper chirurgical in efectuarea cricotiroidotomiei de
urgenta.

Cartilajele aritenoide

de forma piramidala

pereche

situate de-o parte si de alta a pecetii posterioare a cartlajului cricoid

prezinta o proiectie anterioara - denumita proces vocal, pe care se insera
ligamentul vocal si muschiul tiroaritenoidian

procesul muscular, posterolateral, cu insertia muschilor cricoaritenoidieni,
posterior si lateral

miscarile cartilajelor aritenoide pe cricoid sunt reflectate ca miscari ale
corzilor vocale (in special adductia sau inchiderea si abductia sau
deschiderea)

Articulatiile laringiene
Cele mai importante articulaiii ale laringelui sunt:

cricoaritenoidiana
cricotiroidiana
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Tesuturile moi
Structura scheletica a laringelui este interconectata prin ligamente si membrane
fibroase. Cele mai semnificative membrane sunt:

e tirohioidiana

e cricotiroidiana

e cricotraheala

e patrulatera

e cricovocala (sau conus elasticus).
Muschii laringelui se Tmpart in intrinseci si extrinseci.
Muschii intrinseci sunt responsabili pentru modificarea lungimii, tensiunii, formei gi
pozitiei corzilor vocale. Ca rezultat al acestor miscari, glota se deschide in timpul
inspirului si se inchide in timpul fonatiei si deglutitiei.

Muschii intrinseci sunt:
e muschii cricotiroidian

cricoaritenoidian lateral si posterior

interaritenoidian transvers si oblic

ariepiglotic

tiroaritenoidian

vocal

& tiroepiglotic

In functie de principala lor actiune, muschii laringieni intrinseci se pot imparti in 3 grupe:
- trei principali adductori ai corzilor vocale (muschii tiroaritenoidian, crico-

aritenoidian lateral si interaritenoidian)

- un abductor (muschiul cricoaritenoidian posterior)
- un tensor (muschiul cricotiroidian).

Muschii extrinseci
e conecteaza laringele la structurile vecine
e sunt responsabile de deplasarea verticala a acestuia in timpul fonatjei si deglutitiei
e includ muschii infrahioidieni: muschii tirohioidian, sternotiroidian, sterno-
hioidian si omohioidian si muschiul constrictor inferior al faringelui.

Vascularizatia
e provine in principal din arterele laringiana superioara si inferioara, respectiv
din artera tiroidiana superioara (ramura a arterei carotide externe) si artera
tiroidiana inferioara (ramura a trunchiului tiro-cervical, din artera sublclavie)
e drenajul venos se realizeaza superior prin vena tiroidiana superioara catre
vena jugulara interna si inferior prin vena tiroidiana inferioara catre vena
brahio-cefalica.

Drenajul limfatic
Regiunea supraglotica
e prezinta o retea limfatica bogata, multistratificata
e responsabila de metastazele limfonodulare bilaterale si/sau controlaterale
observate frecvent in cancerul supraglotic.
e drenajul se realizeaza catre nodurile limfatice cervicale profunde (nivelurile
[IA-IIl) si apoi catre cele mediastinale (nivelul 1V)
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Corzile vocale

e constituie practic o bariera ce separa cele doua regiuni limfatice, desi in
regiunea posterioara comunicarea intre ele este practic libera

e (glota este foarte saraca in limfatice, astfel incat 95% din cancerele de la
acest nivel determina modificari ale vocii si obstructie aeriana, insa fara
metastaze limfatice la prezentare

Regiunea subglotica

e reteaua capilara nu este atat de bogata ca si cea supraglotica, dar mai
densa decét cea glotica.

e inferior de corzile vocale, drenajul se realizeaza catre nodurile limfatice
cervicale profunde inferioare (statiile 11l-1V) si partial prin nodurile anterior de
laringe si trahee (statia VI), unul dintre ele aproape constant — nodul
Delphian, situat anterior de membranele cricotiroidiana sau cricotraheala.

Inervatia
Este realizata de nervii laringieni superior si recurent, ramuri ale nervului vag (X).
Nervul laringeu superior
e ia nastere din nervul vag imediat inferior de ganglionul nodos
e se orienteaza profund catre arterele carotida externa si interna, unde se divide
e ramura sa interna (senzoriald) perforeaza membrana tirohioidiana Tmpreuna cu
vasele laringiene superioare, inervand mucoasa laringelui de sub corzile vocale
e ramura externa (motorie) trece profund de artera tiroidiana superioara pentru
a inerva muschiul cricotiroidian.
Nervul laringeu recurent
e are un traseu diferit in dreapta comparativ cu stanga
o findreapta
ia nastere din nervul vag,
incruciseaza artera subclavie,
urca apoi posterior de artera carotida comuna prin santul traheo-
esofagian
trece profund de muschiul constrictor inferior al faringelui,
patrunde n laringe posterior de articulatia cricotiroidiana.
o finstanga
- ia nastere la nivelul arcului aortic,
- trece inferior de arc,
- urca prin santul traheo-esofagian, similar cu traseul nervului drept.
e inerveaza toti muschii laringieni intrinseci ipsilaterali, exceptand muschiul
cricotiroidian si mucoasa inferior de corzile vocale.

Histologie
Epiteliul laringian:
e este in principal de tip respirator pseudostratificat, ciliat,
e se realizeaza mecanismele de clearence ciliar.
e corzile vocale - acoperite de epiteliu stratificat scuamos nekeratinizat, ce
protejeaza fesuturile de efectul stresului mecanic din timpul fonatiei,
deglutifiei si tusei.
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Fiziologia laringelui
Respiratia in repaus
e spatiul glotic este deschis (prin abductia corzilor vocale),
e aerul trece prin lumen fara o participare activa a laringelui.
Respiratia profunda

e glota este in abductie activa si tensionatd prin contractia muschilor
cricotiroidian si cricoaritenoidian posterior

e spatiul glotic se largeste considerabil

e rezistenta la trecerea aerului este redusa.

Functia de sfincter a laringelui

e are rolul de a proteja calea aeriana

e de a participa la reflexe importante pentru protectia cailor aeriene impotriva
stimulilor externi si corpilor straini (reflexul de inchidere glotica):

o laringospasm (ca raspuns la stimularea mecanica)
o tusea

o apnea

o bradicardia

o hipotensiunea

o reflexul de inchidere glotica - crucial in timpul deglutiiei

e o0 inchidere glotica eficienta este necesara si pentru a produce manevra
Valsalva, necesara pentru defecatie, urinare, nastere, tuse, ridicarea de
greutati si sarit.

Fonatia

e necesita mai multe mecanisme complexe, in primul rdnd o respiratie
adecvata pentru a obtine o presiune subglotica optima.

e este un fenomen complex, aflat sub control cortical, ce depinde si de
capacitatea pulmonara, complianta peretelui toracic, anatomia faringiana,
nazala si orala si de statusul mental.
incepe cu inspir si inchiderea glotei
se produce o crestere a presiunii subglotice pana ce aceasta depaseste
forta de inchidere glotica si aerul poate trece printre corzile vocale.

111.2. EXAMENUL CLINIC AL LARINGELUI

Laringoscopia
Definitie
Prin examenul clinic si laringoscopie se realizeaza evaluarea initiala a pacientului
cu acuze laringiene. Necesita un echipament minimal, se poate vizualiza:
e baza limbii
suprafata linguala si laringiana a epiglotei
plicile ariepiglotice
aritenoizii
corzile vocale adevarate si false
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Examinarea
Orice pacient cu acuze laringiene necesita o examinare completa a capului si
gatului, ce trebuie sa includa:

e otoscopia

e rinoscopia

e inspectia cavitatii bucale, orofaringelui si rinofaringelui

e palparea gatului
Laringele este palpat prin miscarea sa laterala pe corpurile vertebrale anterioare,
cu obtinerea cracmentului laringian. Palparea in timpul inghitirii permite aprecierea
mobilitatii acestuia cu deglutitia.
Lobii tiroidieni pot fi palpati pe fetele laterale ale traheei, inferior de laringe.

Laringoscopia
Examinarea cu oglinda.
A fost introdusa de Manuel Garcia in 1855. Echipamentul necesar consta in:

e sursade lumina

e oglinda frontala

e oglinda laringiana (oglinda laringiana este incalzita, testand temperatura

acesteia pe dosul mainii).

Limba pacientului se prinde utilizand un tifon, iar dosul oglinzii se plaseaza pe valul
palatin. Focalizdnd lumina pe oglinda, se pot vizualiza regiunea supraglotica si
structurile glotice. Pacientul este apoi rugat sa foneze pentru aprecierea mobilitatii
corzilor vocale.

Examinarea endoscopica

Laringoscopia directa folosind endoscopia rigida sau flexibila permite o vizualizare
mai exacta a structurilor endolaringiene, necesitand o complian{a mai redusa a
pacientului si permitand video-documentarea.

Telescoapele rigide au o angulatie a lentilei la varf de 90° sau 70°. Pentru o calitate
optica optima este necesara folosirea unui diametru de 9 mm, iar pentru copii, de
2,6 mm. Tehnica este identica cu cea a examinarii cu oglinda. Calitatea imaginii
este superioara altor metode.

Laringoscopia prin fibra optica flexibila are avantajul de a putea fi aplicata
pacientilor necomplianti, copiilor mici sau cu starea generala alterata, pacientilor cu
probleme psihice sau cu reflexe marcate. Existd o mare varietate de instrumente
disponibile. In general endoscopul nu trebuie sa fie mai lung de 30 cm. Pentru a
facilita dezinfectia este bine sa nu posede canal de aspiratie.

Necesita o sursa separata de lumina cu intensitate inalta. Dupa decongestionarea
si anestezierea nasului pacientului, varful instrumentului este trecut de-a lungul
planseului nazal, cu vizualizarea rinofaringelui. Pacientul este rugat sa respire pe
nas si endoscopul este angulat in jos pana ce se vizualizeaza baza limbii si
structurile supraglotice si glotice.

Electromiografia laringiana

Definitie

Electromiografia laringiana (LEMG) cuprinde un set de proceduri electrofiziologice
cu rol diagnostic, prognostic si terapeutic utile in cazul:

e disfoniilor laringiene
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e paraliziei corzilor vocale

e alte tulburari neurolaringologice.
Este efectuata de medicul ORL-ist in colaborare cu neurologul. LEMG necesita
experienta si echipamente speciale, furnizadnd informatii care nu pot fi obtinute prin
alte tehnici.

111.3. AFECTIUNILE INFLAMATORII ALE LARINGELUI

Definitie
Termenul “laringita”
indiferent de cauza.

nu se refera la o afectiune specifica, ci la inflamatia laringelui,

Etiologie
Cele mai frecvente cauze sunt:
e infectia
e abuzul vocal
e refluxul gastro-esofagian
Laringita este de obicei multifactoriald, putand fi identificate mai multe cauze.
Alti factori etiologici pot fi:
e alergiile
infectiile rinosinusale acute sau cronice
varsaturile
aspiratia
inhalarea de substante iritante

Infectia
La adulti, infectia poate fi:
1. Virald: acompaniata de stare de rau general si/sau febra. Simptomatologia
cuprinde: disfonie si tuse.
Laringita herpetica apare la pacientii imunocompromisi si se caracterizeaza
prin vezicule sau ulceratii dureroase la nivelul laringelui.
2. Bacteriana: apare in general ca o complicatie a laringitei virale. Germenii cel
mai frecvent intalniti sunt:
- streptococcul,
- stafilococcul,
- pneumococul
- Haemophilus influenza de tip B.
Laringita poate fi pseudomembranoasa si asociata cu traheita poate mima
difteria.
Epiglotita se dezvolta mai putin rapid decat la copii. Epiglota inflamata si
congestionata cauzeaza:
- disfagie,
- durere
- modificari caracteristice ale vocii («hot potato»).
- dispneea nu este sistematica, dar reprezinta un indicator al severitatii.

146



Diagnosticul este completat de fibroscopia nazofaringiana. Corespunde de
fapt unei septicemii cu Haemophilus influenzae de tip B, cu origine in
regiunea subglotica.

3. Micotica

a. Candidoza, cauzata de: steroizi, antibiotice cu spectru larg, diabet,

alcool, intubatie prelungita, iritatatia caustica sau infectioasa a
laringelui, imunosupresie.
Steroizii inhalatori determina candidoza superficialda, cu eritem si
prezentta unui exudat palid, friabil. In caz de imunosupresie sau
imunodeficienta (SIDA) apar forme invazive ce implica organele
invecinate, septicemie, sangerari si obstructie la nivelul laringelui

b. Aspergiloza: severitatea depinde de imunocompetenta pacientului.
Poate mima cancerul laringian.

c. Alte micoze rare: blastomicoza, histoplasmoza, coccidioidomicoza si
sporotricoza.

4. Tuberculoza: incidenta a crecut in ultimii 20 de ani, agentul etiologic fiind
Mycobacterium tuberculosis (bacilul Koch). In general apare secundar
infectiei pulmonare: secrefile infectate de la nivelul plamanului
contamineaza laringele sau pe cale sanguina. Infectia pulmonara poate sa
treaca neobservata.

Aspectul clinic este variat:

- hiperemie simpl3,

- monocordita,

- edem exudativ al corzilor vocale

- ulceratii Tn diferite regiuni ale laringelui.
Poate mima cancerul laringian.

5. Sifilisul: localizarea laringiana este rara si cu aspect polimorf. Este cauzat de
Treponema pallidum.

6. SIDA: apar infectii specifice ale laringelui, printre care tunberculoza si sifilisul.

La copii, infectia poate fi:
1. Virala
e [laringita subglotica acuta edematoasa:

— este cea mai frecventa forma de laringita asociata cu dispnee

— apare la copiii cu varsta intre 1 si 3 ani

— este cauzata de infectia cu myxovirus, parainfluenza 1 si 3,
rhinovirus, adenovirus si echovirus

— la sugari poate fi determinata de virusul sincitial respirator

— etiologia bacteriana este rara

— este mai frecventa toamna si iarna, desi poate aparea in orice
sezon, uneori cu un caracter local epidemic

— poate fi sau nu precedata de o rinofaringita febrila.

Diagnosticul este clinic.

— dispneea se instaleaza indeosebi in timpul noptii, cu bradipnee
inspiratorie, stridor si tuse latratoare

— vocea si deglutitia sunt normale

— temperatura este moderata, in jur de 38°C.
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Tratamentul trebuie instituit cat mai repede posibil, corticoterapie orala, de
exemplu cu betamethazona 0,3 mg/kg si repetat dupa 30 min. daca
simptomele persista.
In cazul in care nu se obtine ameliorarea, este necesara internarea de
urgenta, putand fi nevoie de intubatie sau traheotomie de urgenta. Reci-
divele sunt frecvente, insa de cele mai multe ori de severitate mai redusa.
Pentru profilaxia lor trebuie tratate refluxul esofagian, alergiile, adenoidita.
e laringita striduloasa sau spasmodica:
— este forma cea mai putin severa,
determinata probabil de reflux,
alergie,
inflamatie
factori psihologici.
Se manifesta sub forma unor crize scurte de laringita cu dispnee, mai ales
noaptea. Poate asocia tuse sufocanta cu cianoza. Se remite spontan in
cateva minute, pana la 1 ora. Recidivele sunt frecvente. Poate fi folosita
corticoterapia orala (betamethazona 0,125 mg/kg/zi) pentru cateva zile, cu
umidificarea aerului Tn dormitor. Poate acompania febrele eruptive.
2. Bacteriana
e FEpiglotita si laringita subglotica: la adulii este determinata de
Haemophilus influenzae tip B si se caracterizeaza nu doar prin
inflamatia glotei, ci si a laringelui subglotic. Tratamentul s-a imbuna-
tatit prin introducerea vaccinarii in 1992.

— afecteaza copii intre 3 si 6 ani, fiind precedata de o rinofaringita

— se instaleaza dispneea si copilul ia o pozitie caracteristica,
sezanda si cu fruntea inainte, gura este deschisa, iar copilul nu-
si poate inghiti saliva

— vocea are un caracter infundat

— starea generala este alterata si se asociaza cu anxietate
este necesara spitalizarea de urgenta.

Se poate practlca fibroscopie transnazala si este indicata intubatia. Efectul
steroizilor este redus. Se instituie antibioterapie eficienta Tmpotriva
Haemophilus influenzae, ca de exemplu cefotaxim, 200 mg/kg/zi.

e Laringotraheobronsita bacteriana, denumita si «pseudomembranoasa»:

— este rara, dar severa,

— este provocata de stafilococ, Haemophilus influenzae,
streptococ si Branhamella catarhalis,

— poate complica o laringita subglotica banala, asociind semne
ale sepsei si dispnee prin obstructia laringelui si traheei de catre
pseudomembrane,

— diagnosticul este completat de endoscopie,

— uneori este necesara indepartarea pseudomembranelor, ceea
ce se poate complica cu sangerare sau soc toxic prin
mobilizarea germenilor,

— recidiva este prezenta de regula,

— este necesara intubatia si antibioterapia tintita in functie de
secretiile prelevate Tn timpul endoscopiei.
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e laringita infectioasa specifica: laringita difterica este extrem de rara in
prezent, trebuind totusi luata in considerare in cazul emigrantilor. Este
determinata de Corynebacterium difteriae. Tabloul clinic cuprinde:

stare generala alterata,

tahicardie,

tuse aspra,

voce joasa.

e laringita pseudomembranosa: este asociata rujeolei. Se carac-
terizeaza prin dispnee determinate de laringita ulcero-necrotica sau
pseudomembranoasa.

Alergia
Vasodilatatia si cresterea permeabilitafii capilare datorita histaminei determina
inflamatia mucoasei laringiene. Expunerea la alergenii inhalatori poate cauza edem
laringian, Tn general minor, cu disfonie usoara si disconfort local.
Obstructia nazala din rinita alergica determina respiratie orala, cu uscéaciune la
nivelul corzilor vocale si mucoasei faringiene. In cazul unei inflamatii severe poate
apare obstructie laringiana, asociatd mai frecvent cu alergenii alimentari,
medicamente (inhibitori de enzima de conversie, antiinflamatoare nesteroidiene,
aspirina si penicilind) si muscaturi de insecte.
Edemul angioneurotic sau edemul Quincke se caracterizeaza prin inflamatie
bruscéa la nivelul fetei si gatului, ce poate compromite si laringele. Prezinta si o
forma ereditara, cu transmitere dominant autozomala. In acest caz apare un deficit
de C1 esteraza, responsabil de eliberarea de polipeptide vasodilatatoare.
Tratamentul cuprinde:

- oxigenoterapie

- epinefrina

- steroizi

- antihistaminice
Derivatoi androgeni, ca danazolul, cresc nivelul de C1 esterazo si pot fi administrati
profilactic.

Inhalatiile toxice

Inhalarea de vapori toxici irita laringele, iar expunerea cronica poate duce la
metaplazie si induce cancerul. Din punct de vedere clinic, diagnosticul este evident
daca laringita poate fi corelatd cu expunerea specifica. Orice pacient care se
prezinta cu o laringita careia nu i se poate identifica cauza trebuie interogat asupra
expunerii la toxine inhalatorii.

Refluxul
Refluxul faringolaringian este o cauza frecventa de laringita neinfectioasa.
Simptomatologia si mecanismele sunt diferite de cele ale esofagitei si refluxului
gastro-esofagian. Mucoasa esofagiana este deseori intacta, iar pacientul poate sa
nu acuze pirozis sau regurgitatii. Refluxul apare de obicei in ortostatism.
Simptomatologia cuprinde:

- tuse

- disfonie

- hemaj

- ocazional disfagie
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In cazul refluxului nocturn, pacientul se trezeste cu gust neplacut in gurd si
senzatie de obstructie respiratorie. Simptomatologia este indusa de mesele térzii,
acompaniate de consumul de acool. Disfonia este exacerbata de micro-
traumatismele determinate de efortul vocal.

Semnele clinice sunt localizate la nivelul regiunii posterioare a laringelui, cu edem
al aritenoizilor si comisurii posterioare si secretii. Refluxul acid semnificativ poate
duce la ulceratii ale mucoasei si granulom.

Examinarea de electie ramane pH-metria cu sonda dubla. Rezultatele explorarii pot
fi insad negative, din cauza caracterului intermitent al refluxului sau induse de un
reflux cu pH alcalin.

Tratamentul cuprinde inhibitorii de pompa de protoni i prokineticele.

Abuzul vocal (disfonia prin tensiune musculara)

Poate induce laringita traumatica prin presiunea intraglotica crescuta.

Afecteaza in special regiunea posterioara a glotei, la acest nivel mucoasa fiind
situata direct pe cartilajul aritenoidian.

Edemul la acest nivel impiedica inchiderea corecta a corzilor vocale. Pacientul
incearca in general sa compenseze acest neajuns prin cresterea presiunii, ceea ce
exacerbeaza edemul. Inflamatia de la nivelul regiunii posterioare a laringelui este
perceputa ca o obstructie, determinand hemajul, astfel ia nastere un cerc vicios.

Afectiunile sistemice
e Artrita reumatoida:
— afecteaza laringele in 30% din cazuri
— determina in faza acuta congestie laringiana si edem
— artrita cronicd determina reducerea mobilitatii prin fibroza si
ocazional noduli reumatoizi.

Tratamentul este medical. Nodulii pot fi indepartati chirurgical daca

determina disfonie. Ankiloza corzilor vocale poate impune traheotomia

sau dilatatia endoscopica la nivelul regiunii posterioare a glotei.

e [Lupusul eritematos: este o afectiune autoimuna, in care complexele
imune circulante altereaza vasele, tesutul conjunctiv si mucoasa.
Principalele semne clinice sunt:

— artrita
— rash-ul cutanat
— nefrita

e Policondrita recidivanta: este o inflamatie cronica dureroasa care
afecteaza urechea externa, nasul si laringele. Se produce o distructie
progresiva a cartilajelor, cu stenoza laringiana progresiva. Se trateaza
cu dapsone si steroizi.

e Pemfigus si pemfigoidul: sunt doua afectiuni autoimune distincte, cu
formarea unor vezivule si ulceratii la nivelul epiteliului si/sau
mucoaselor.

Pemfigusul afecteaza epiteliul, iar pemfigoidul tesutul subepitelial.
Pemfigoidul cronic poate determina stenoza laringiana severa si
complicatii oculare. Se trateazd cu steroizi, metotrexat si ciclo-
fosfamida. In cazurile severe este recomandata plasmafereza.
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e Sarcoidoza:
- este o afectiune granulomatoasa idiopatica.
- disfonia apare odata cu dezvoltarea unor noduli la nivelul
submucoasei
- injectiile locale cu steroizi pot fi utile in cazul esecului
tratamentului sistemic.

e Granulomatoza Wegener. este o granulomatoza necrozanta care
afecteaza calea aeriana (8,5% la nivelul traheei si regiunii subglotice)
si induce glomerulonefrita.

e Amiloidoza:

- apare prin depunerea extracelulara de proteine fibrilare la
nivelul tesuturilor

- poate fi primara si idiopatica sau secundara unei afectiuni
sistemice, ca artrita reumatoida sau tuberculoza

- de obicei este asimptomatica, desi uneori poate induce disfonie
sau dispnee care sa necesite tratament chirurgical

- ablatia completa este dificila si recurenta locala este frecventa.

I11.4. LARINGITA CRONICA

In mod clasic se face distinctia intre laringitele «rosii», in care predomina
fenomenele inflamatorii, si cele «albe» sau keratozele.
e [aringita pseudomixomatoasa sau edemul Reinke:
- apare in special la fumatori si este asociata cu abuzul vocal
- leziunile sunt localizate la nivelul fetei superioare a corzilor
vocale, dinspre comisura anterioara spre procesul vocal i
respecta fata inferioara si ventriculul
- corzile vocale sunt albicioase, translucide
- leziunile sunt in general bilaterale
- se poate asocia eversia ventriculului
- displazia este in general rara.
e laringita alba are trei tipuri:
- leukoplazia
- pahidermia alba
- papilomul cornos la adulii.
Culoarea alba este datorata keratinizarii la suprafata.
Leukoplazia:
- este aplatizata, asemanatoare unei pete de ceara, opalescenta
sau gri si cu contururi usor definite
- poate fi unica sau multipla, localizata sau difuza
- mucoasa adiacenta este de obicei inflamata.
Pahidermia alba:
- leziunea are un aspect pseudotumoral
- este gri-cretoasa, cu limite clar definite
- suprafata este neregulata, este dura la palpare, iar supletea
corzilor vocale este alterata.

151



Urmatoarele aspecte sunt sugestive pentru transformarea maligna:

e Suprafata neregulata

Indurarea corzii vocale

Ulceratie

Hemoragii

Inflamatie semnificativa a zonei invecinate
e Anomalii microcapilare

Distinctia intre papilomul cornos si pahidermie este de obicei histologica.
Papiloamele:

- apar sub forma unei mase gri sau a unei formatiuni exofitice
granulate, rosietice, cu o suprafata cu spiculi caracteristica,

- este mai frecventa la nivelul por{iunii anterioare a corzii vocale sau
in comisura anterioara

- atunci cand este situata la nivelul marginii libere a corzii vocale, fi
confera acesteia un aspect "in dinte de ferastrau”

- In mod caracteristic tumora este de consistenta dura, unica si fara
tendinta la extensie.

Termenul de « stare precanceroasa » aplicat leziunilor corzilor vocale se refera la
acele leziuni epiteliale care preced carcinomul invaziv.

Clinic se prezinta sub forma unei laringite cronice.

Din punct de vedere histologic, aspectele variaza de la hiperplazie simpla la
carcinom in situ.

Termenul folosit uzual este « displazie ».

Din punct de vedere diagnostic si terapeutic, este importanta relatia lor cu cancerul

invaziv:

1. Factori etiologici

a.

Fumatul: este un factor cauzant important in dezvoltarea acestora, mai
ales in cazul keratinizarii mucoasei. Riscul de aparitie al displaziei este
de 7 ori mai mare la un fumator.
Azbestul: studiile sunt contradictorii; totusi influenta azbestului este
conjugata cu cea a tutunului.
Alti factori incriminatj:

- nichelul

- rumegusul

- cromul

- arsenicul

- acidul sulfuric.
Alcoolul:

- actioneaza sinergic si potenteaza efectul tutunului

- poate actiona ca un solvent, favorizand penetrarea epiteliului de
. carcinogenii din tutun.
In cazul unei ingestii masive si prelungite, alcoolul favorizeaza deficitele
nutritionale, Tn special a vitaminei A, care are un rol protector pentru
mucoasa.
Virusurile papilomatoase: in ciuda rolului demonstrat in cazul leziunilor
precanceroase ale colului uterin, acesta nu a fost dovedit in cazul
displaziei laringiene. Identificarea HPV variaza intre 5-54.1% din cazuri.
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2. Refluxul: rolul sau este inca controversat. Refluxul gastro-esofagian deter-
mina reacfii inflamatorii, ce pot induce modificari celulare (metaplazie, kera-
tinizare), dar dezvoltarea displaziei este rara in absenta altor factori de risc.

3. Histologic:

- displazia corespunde unei alterari a maturarii celulare observata la
nivelul mucoasei hiperplazice, keratinizate sau nu.

- se caracterizeaza prin anomalii mai mult sau mai putin pronuntate ale
morfologiei celulare, cat si prin alterarea stratificarii si structurii
epiteliului malpighian.

Exista mai multe clasificari care gradeaza aceste modificari, bazate pe alterarea arhi-
tecturii tisulare si a morfologiei celulare. Cea mai utilizata este cea cu trei grade:

v Gradul 1: hiperplazie si/sau keratoza cu/fara displazie usoara

v Gradul 2: displazie moderata

v Gradul 3: displazie severa sau carcinom in situ.

Carcinomul in situ:

- poate fi definit ca acea entitate care are caracterele morfologice ale unui cancer

- extensia este limitata la locul de aparitie

- distinctia intre carcinom in situ si carcinom microinvaziv este dificila

- cel mai utilizat criteriu este travesersarea membranei bazale.
Keratozele fara atipii rareori pot evolua catre carcinom (intre 2 si 5% din cazuri) si
numai dupa o lunga perioada de latenta. Acest procent creste insa odata cu prezenta
atipiilor celulare. Principalul factor de prognostic in acest caz este gradul atipiei.
Riscul evolutiei catre carcinom invaziv creste cu gradul displaziei:

- de la 2% pentru stadiul |

. - péna la 12 si 23 % pentru stadiile 11 si lll.
In absenta tratamentului, 63-90% din carcinoamele in situ se transforma in
carcinom invaziv intr-o perioada medie de 5 ani.
Formele difuze de displazie sunt mai severe si evolueazd mai frecvent catre
carcinom invaziv.
Formele de displazie severa cu diferentiere mai clara au un risc mai mare de recurenta
si evolueaza mai frecvent catre carcinom invaziv decéat formele mai putin diferentiate.
Relatia intre hiperplazie, displazie, carcinom in situ si carcinom invaziv nu este
obligatorie. Schema Iui Kleinsasser, elaborata Tn 1963, scoate in evidenta
posibilele modalitati evolutive:

Epiteliunormal —p ( Hiperplazie simpla

Carcinomainvaziv ) Carcinomain situ

O leziune nu poate fi considerata precanceroasa decat in cazul unei rezeciii totale,
eliminand astfel un posibil carcinom asociat.
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Laringita hipertrofica

In acest caz este indicata cordectomia subepiteliala (tipul 1) sau decorticarea,
conform clasificarii Societatii Europene de Laringologie.
Cordectomia subepiteliala consta in rezectia epiteliului si a laminei propria
superficial. Interventia menajeaza tesuturile profunde si ligamentul vocal.
In functie de gradul de severitate, fintregul epiteliu poate fi afectat, fiind astfel
necesar a se realiza o rezectie completa, pentru a evita pastrarea unei zone
displazice sau canceroase. In cazurile in care afectarea este restrinsa se va
mentine epiteliul normal.
Cordectomia subepiteliala permite examinarea intregului epiteliu, rolul sau fiind in
principal diagnostic. Daca examinarea histopatologica confirma prezenta hiperplaziei
sau displaziei, rolul sau este si terapeutic, leziunile fiind in acest caz limitate la epiteliu.
— carcinomul invaziv — tehnica nu este suficienta
— carcinomul in situ (in care microinvazia este exclusa) — acest tip de
cordectomie poate fi suficient, cu dispensarizare clinica si endoscopica.

Laserul CO:

— ramane de electie in laringologie

— actiunea laserului se produce in amestec gazos

— lungimea de unda transmisa este de 10.600 nm (corespunzatoare
domeniului infrarogu, fasciculul fiind invizibil)

— aceasta lungime de unda face ca raza laser sa fie absorbita de apa si sticla

— tesutul viu contine 70% apa, fiind astfel puternic absorbant, iar efectele de
coagulare si vaporizare sunt foarte superficiale si vizibile.

l11.5. AFECTIUNILE MUCOASEI GLOTEI

Simptomele glotice
Cel mai frecvent simptom al afectiunilor laringiene este disfonia. Disfonia acuta sau
cronica poate fi cauzata de:

- abuzul vocal, care include vorbirea

- hemajul

- tusea

- inhalarea de iritanti

- fumatul

- strigatul si plansul.
Folosirea necorespunzatoare a vocii se refera la vorbirea cu intensitate inalta sau
tonalitate modificata. Acestea pot determina modificari temporare sau permanente
ale functiei vocale si calitatii vocii, prin lezarea corzilor vocale.
La examenul clinic vor fi diagnosticati:

- noduli vocali

- polipi

- edem Reinke

- chiste.
Tratamentul trebuie sa includa educarea vocala a pacientului.
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Structura corzii vocale

Structura corzii vocale este un sistem complex de elemente epiteliale, conjunctive
si musculare ce controleaza fortele aerodinamice implicate in producerea vocii.
Modificari minore ale structurii corzii vocale sunt responsabile de schimbari
dramatice ale vocii ce duc la disfonie.

Studii detaliate asupra structurii corzii vocale si analiza stroboscopica au
demonstrat importanta structurii multistratificate a corzii vocale adevarate pentru
proprietatile sale mecanice de element vibrator.

Conform lui Hirano, coarda vocala are cinci straturi diferite, fiecare cu functiile
sale specifice:

e Stratul extern este reprezentat de epiteliul scuamos, al carui scop este
de a mentine forma corzii vocale.

e Sub epiteliu se gaseste lamina propria, cu trei straturi diferite. Stratul
superficial al laminei propria corespunde spatiului Reinke si este alcatuit
din fibre laxe si matrice, ce pot fi asemuite unei mase de gelatina moale.

e Stratul intermediar al laminei propria consta din fibre elastice paralele
cu marginea libera a corzii vocale. Poate fi asemuit unui manunchi de
elastice moi.

e Stratul profund al laminei propria consta din fibre de colagen paralele
cu marginea libera a corzii vocale. Din punct de vedere mecanic pot fi
privite ca un manunchi de fire de bumbac.

e Muschiul vocal constituie portiunea principala a corzii vocale,
consistenta sa modificandu-se cu gradul contractiei musculare.

Aceste cinci elemente structurale diferite prezintd proprietati biomecanice proprii,
fiind grupate in trei sectiuni diferite:
1. Structurile de acoperire (epiteliul si stratul superficial al laminei propria)
2. Structurile de tranzitie (starturile intermediar si profund ale laminei propria)
3. Corpul (fibrele muschiului vocal).

Consistenta creste de la marginea libera catre muschi. Mucusul, produs de epiteliul
superior si cel inferior al corzii vocale, este un element esential pentru vibratiile
corzilor vocale.

Nodulii vocali
— sunt ingrosari bilaterale, cronice ale epiteliului corzii vocale
— localizate de obicei la jonctiunea treimii anterioare cu cea mijlocie
— se dezvolta mai frecvent la femei, la copiii de sex masculin si la persoanele cu
profesii ce necesita un efort vocal sustinut (profesori, cantareti, vanzatori etc.)
— apar de asemenea la copii cu despicatura palatina
— 10-20% din pacientii cu noduli vocali prezinta si alte patologii la nivelul
corzilor vocale, ca de exemplu mici sinechii la nivelul comisurii anterioare,
care nedetectate duc la esecul tratamentului
— nodulii sunt legati in special de folosirea necorespunzatoare a vocii.
Portiunea vibratorie este reprezentata de cele doua treimi anterioare ale corzii
vocale. In cazul unei presiuni subglotice excesive, se va produce o inflamatie acuta
la nivelul regiunii de maxima vibratie, deci la nivelul jonctiunii treimii anterioare cu
cea medie.
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Simptomul principal este disfonia permanenta sau intermitenta, asociata uneori cu
simptome faringiene nespecifice. In cazul céntaretilor apare dificultatea de a
produce tonuri inalte. Alte simptome sunt:

- vocea intretaiata

- necesitatea hemajului

- tusea si jena sub forma de tensiune in timpul cantatului.
La laringoscopie, nodulii vocali sunt:

- bilaterali

- albi sidefii

- CU 0 baza larga

- la jonctiunea treimii anterioare cu cea medie a corzii vocale.
Modificarile vocii nu sunt intotdeauna corelate cu dimensiunea nodulilor. Nodulii
acuti sunt de obicei edematosi si translucizi, in timp ce cei cronici sunt albi si
fibrozati.
Tratamentul este reprezentat de reabilitare si igiena vocala (lubrificarea corzilor
vocale, hidratare, coordonare respiratorie), ca tratament inifial, urmate de
interventie chirurgicala.

Polipii vocali

Sunt leziuni benigne, localizate de obicei la nivelul marginii libere a corzii vocale,
impiedicand apozitionarea corzilor vocale in timpul adductiei.

Sunt de obicei mai mari decat nodulii, cu o baza de implantare larga sau pediculati
si pot asocia leziune de contact la nivelul corzii vocale contralaterale.

Apar mai ales la adultji de sex masculin, factorii de risc fiind abuzul vocal si mediul
profesional zgomotos.

Alti factori etiologici sunt consumul de aspirina, anxietatea, comportamentul
extrovertit si exagerarea functiei de sfincter a laringelui (ridicarea de greutati,
sticlarii etc.).

Polipii sunt consecinta unui traumatism violent si scurt produs printr-o intensitate
mare a vocii, cu ruptura capilarelor la nivelul submucoasei si hemoragie ulterioara.
Daca abuzul vocal persista, leziunea initiala evolueaza catre un polip hemoragic si,
in timp, catre un polip fibros.

Disfonia
— este de obicei brusca, coincidand cu abuzul vocal
— ulterior poate fi intermitenta sau continua, in functie de structura si
localizarea polipului
— amplitudinea vocala se reduce, vocea devine infundata, tonurile Tnalte fiind
atinse cu dificultate
— polipii pot creste in dimensiune, putand produce obstructie glotica.
De obicei sunt unilaterali, localizati la nivelul por{iunii membranoase a corzii vocale,
cu ulceratie de contact la nivelul corzii vocale controlaterale.
Sunt de obicei mai mari decat nodulii si pot avea la debut un aspect hemoragic.
Polipii mari se pot deplasa superior si inferior la nivelul glotei cu miscarile
respiratorii.
Tratamentul este:
— de obicei chirurgical, prin sectionarea pediculului si menajarea ligamentului
vocal
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— poate fi practicata si ablatia endoscopica cu laser

— tratamentul medical este de obicei ineficient

— modificatd medicatia de fond a pacientului (aspirina, warfarina)
— 1n caz de reflux gastroesofagian vor fi luate masuri antireflux.

Edemul Reinke
Se caracterizeaza:
- prin acumularea unui edem unilateral sau bilateral la nivelul spatiului Reinke
- mobilitatea corzilor vocale este pastrata
- pacientji prezinta o voce ingrosata.
Iritatia cronica la nivelul laringelui determina edem, congestie vasculara si staza
capilara la nivelul submucoasei. Alte cauze sunt sinuzita cronica, hipotiroidismul si
expunearea la iritanti de mediu sau industriali. Pacientii cu edem Reinke sunt de
obicei fumatori, fac abuz vocal si au un istoric lung de disfonie.
Acumularea edemului se produce prin drenajul limfatic deficitar, congestia
vasculara si staza venoasa.
Ocazional, edemul poate reduce spatiul glotic, determinand dispnee.
Aspectul laringoscopic este tipic, cu edem fuziform la nivelul ambelor corzi vocale,
uneori putandu-se vizualiza un fluid galben prin mucoasa acestora.
Masurile initiale sunt evitarea iritantilor si tratament foniatric. Imbunatatirea vocii
este lenta si trebuie monitorizata prin laringoscopie indirecta.
Tratamentul chirurgical consta n:
e incizie la nivelul fetei superioare a corzii vocale
e aspirarea fluidului de la nivelul spatiului Reinke
e excesul de mucoasa este indepartat.

Chistele corzilor vocale
De obiecei sunt:

- albe,

- subepiteliale,

- sferice,

- unilaterale,

- localizate in treimea medie a corzii vocale

- prezente la aproximativ 5% din pacientii cu alterari ale vocii

- continutul lor poate fi seros, mucos sau de keratina. In acest ultim caz sunt

denumite chisturi epidermoide si de obicei sunt mai aderente la structurile
profunde ale submucoasei.

Chistele corzilor vocale pot fi congenitale sau dobandite. Cele congenitale se
dezvolta din resturile epiteliale de sub mucoasa si cresc in timp. Cele dobandite
apar ca o consecinta a obstructiei glandelor mucoase sau dupa interventii la nivelul
corzilor vocale, cand ramane un rest de epiteliu sub mucoasa. Ruptura spontana a
chistului este considerata a fi la originea sulcus vocalis.
Simptomele sunt similare celor produse de nodulii vocali. Disfonia este cel mai
constant simptom clinic si se imbunatateste dupa evacuarea spontana a chistului.
Pacientii prezinta de obicei un lung istoric de disfonie si abuz vocal.
La laringoscopie se observa o proeminenta fuziforma, albicioasa, moale, neteda in
regiunea medie a corzii vocale, uneori cu leziune de contact controlateral. Uneori
se pot observa mici vase de sange care converg catre chist.
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Chistele epidermoide sunt:
- mai mari
- ovoidale
- galbene
- uneori bilaterale
- cu disfonie mai accentuata.
Tratamentul:
- chirurgical este de electie, prin cordotomie superioara si disectia chistului
- sunt recomandate injectiile cu corticoid la nivelul muschiului vocal pentru a
evita inflamatia postoperatorie si aderentele intre epiteliu si muschiul vocal
- terapia foniatrica este recomandata pentru a imbunatati obiceiurile vocale
postoperator.

111.6. TUMORI BENIGNE $1 ALTE TUMORI ALE LARINGELUI

Introducere
Prezenta unei formatiuni tumorale la nivelul laringelui determina variate simptome
acute, cronice, progresive si uneori potential letale. Aceste simptome pot fi
minimale sau dramatice, in functie de sediul si dimensiunea tumorii.
In examinarea unui pacient cu o posibila tumora laringiana, trebuie stabilite
urmatoarele aspecte:

- anamneza atenta trebuie sa stabileasca varsta pacientului

- evolutia temporala a simptomatologiei

- prezenta infectiei

- existenta unor interventii chirurgicale sau traumatisme in antecedente

- prezenta sau absenta manifestarilor clinice respiratorii, vocale sau la

deglutitie.

Anumite tumori prezinta localizari particulare, in general insa, mai frecvent afectata
este regiunea supraglotica (85%), urmata de glota si regiunea subglotica.
Decizia chirurgicala este bazata pe:

- inspectia vizuala a leziunii

- diagnosticul histologic

- caracterul benign al tumorii.

De asemenea este necesara o examinare endoscopica meticuloasa a intregului
tract aerodigestiv superior pentru a stabili:

- dimensiunea

- pozitia

- consistenta

- extensia tumorii — pentru a exclude alte afectari la acest nivel.
Prezenta oricarei mase la nivelul laringelui, desi benigna in aparenta, trebuie
intotdeauna confirmata histologic in vederea stabilirii tratamentului.
Investigatiile radiologice modern evidentiaza extensia anatomica a leziunii si
vascularizatia acesteia, iar biopsia stabileste caracterul benign. Stabilirea corecta a
benignitatii este vitala.
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Paraganglioamele, neurofibroamele, condroamele prezinta variante maligne, Tn
timp ce anumite tumori cu celule granulare, hemangiopericitoamele pot avea
caracteristici histologice care mimeaza malignitatea. Astfel, un examen histo-
patologic experimentat este crucial pentru diagnosticul de certitudine, tratamentul
adecvat si stabilirea prognosticului.
In stabilirea atitudinii chirurgicale trebuie luate in considerare:

- datele endoscopice

- accesul chirugical

- potentialul de rezecare al tumorii.
Indicatiile chirurgicale sunt reprezentate de:

- esecul masurilor conservative

- indepartarea simptomelor

- mentinerea functiei organului

- potentiala transformare maligna a leziunii.
O parte din tumorile benigne pot recidiva in cazul indepartarii incomplete in
decursul catorva luni sau ani (papiloame, tumori oncocitice, adenoame pleomorfe,
limfangioame, neurofibroame, fibromatoza, paraganglioame si rabdomioame),
pacientji trebuind sa fie informati asupra acestui aspect si dispensarizafi. Metoda
de rezectie este aleasa in functie de tipul tumorii, de factori dependenti de pacient,
de experienta operatorului si de facilitatile tehnice disponibile.

Clasificare

Definirea malignitatii a suferit mai multe modificari de-a lungul timpului. Deoarece
este uneori greu a se face distinctia intre formatiunile proliferative si cele non-
proliferative inflamatorii sau hiperplastice, iniial s-a considerat ca termenul de
tumora benigna trebuie sa cuprinda toate masele de {esut anormale de la nivelul
laringelui care nu prezentau proprietati maligne sau metastatice.

In ciuda caracterelor histopatologice diferite, principiile terapeutice sunt asema-
natoare. Adevaratele tumori benigne laringiene sunt rare. Cele mai frecvente
tumori benigne (80-92%) sunt papiloamele scuamoase, restul formelor histo-
patologice fiind rar intalnite.

Clasificarea histopatologica a tumorilor laringiene benigne
Origine
Epiteliala
Epiteliul scuamos
e Papilomatoza respiratorie recurenta
e Papilomul keratinizat
Glandulare
e Adenomul pleomorf
Tumora oncocitica
Non-epiteliala
Vasculare
e Hemangiom
e Limfangiom
Cartilaginoase si osoase
e Condrom
e Osteom
e Tumora cu celule gigante
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Musculare

e Leiomiom

e Rabdomiom

e Angiomiom

e |Leiomiom epiteloid
Adipoase

e Lipom
Nervoase

e Neurilemom

¢ Neurofibrom

e Schwanom

e Paragangliom

e Tumora cu celule granulare
Pseudotumori

e Fibrom

¢ [Inflamatia fibroblastica

¢ Amiloid
Chiste laringiene

Papiloamele

Consideratii generale
Papiloamele scuamoase sunt cele mai frecvente tumori benign laringiene. Barnes
clasifica papiloamele in doua tipuri histologice, keratinizat si nekeratinizat.
Papilomul keratinizat (keratoza papilara) apare mai ales la adulti, sub forma unei
leziuni solitare ce ia nastere din coarda vocala adevarata. Majoritatea papiloamelor
keratinizate nu au legatura cu infectia virala, fiind asociate fumatului si prezentand
potential de transformare maligna. Recurenta dupa excizia simpla este variabila.
Papilomatoza respiratorie recurentd (PRR) sau papilomul nekeratinizat este cea
mai frecventa tumora laringiana benigna:

- incidenta sa este estimata la 4 la 100.000 in populatia infantila si 2 la

100.000 in populatia adulta

- originea sa este virala, fiind determinata de virusul papilomatozei umane (HPV).
Au fost identificate peste 90 de subtipuri HPV, cele mai frecvent intalnite fiind HPV-
6 si HPV-11. PRR apare ca raspuns la infectia mucoasei cu HPV si poate lua
nastere la oricare nivel al tractului aerodigestiv superior.
PRR apare mai frecvent la jonctiunea dintre epiteliul scuamos si cel ciliat:

- valva nazala

- suprafata rinofaringiana a palatului moale

- fata laringiana a epiglotei

- marginile superioara si inferioara ale ventriculului

- fata inferioara a corzilor vocale

- carina si bronhii.
Atat la copii, cat si la adulfi, localizarea cea mai frecventa este cea laringiana.
Incidenta PR prezinta doua véarfuri, dand nastere la doua forme distincte: juvenila si
adulta, cea juvenila fiind mai agresiva. Instalarea afectiunii dupa vérsta de 16-20
de ani incadreaza pacientul la forma adulta. Forma adulta este diagnosticata mai
frecvent intre 20-40 de ani si este mai des intélnita la pacientii de sex masculin.
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Malignizarea se produce la 1-7% dintre pacienti si este asociata cu:

- infectia cu subtipurile HPV-11, HPV-16 si HPV-18

- iradierea anterioara

- forma juvenila a bolii.
Indicatiile chirurgicale sunt reprezentate de:

- diagnosticul histologic

- mentinerea unei cai aeriene adecvate

- pastrarea functiei laringiene si vocale.
Avand in vedere ca PRR reprezintd o alterare a mecanismelor imunologice la
nivelul mucoasei, tratamentul chirurgical este rareori curativ. Astfel, principiul
chirurgical aplicat in acest caz este less is more. Interventia se realizeaza in
anestezie generala. Formele agresive pot necesita interventii lunare sau bilunare.

Diagnostic
La adult, cele mai frecvente simptome sunt disfonia si uneori dispneea usoara.
Modificarile vocii pot fi subtile si persista de mai multi ani.
Rareori forma adultului poate avea un tablou clinic mai agresiv, asemanator
variantei juvenile. In acest caz, pacientul prezinta:
- dispnee progresiva
- stridor
- insuficienta respiratorie.
Este utila evaluarea endoscopica preoperatorie a morfologiei si localizarii
papiloamelor.
Macroscopic, papiloamele sunt:
- roze sau albicioase
- sesile sau exofitice
- pediculate sau cu baza larga de implantare.

Tehnici chirurgicale
In tratarea PRR optiunile chirurgicale includ:

- microchirurgia cu instrumente reci

- laser CO2

- microdebridarile

- tratamentul laser angiolitic in ambulator.
Tehnicile chirurgicale sunt variate si trebuie tinut cont de faptul ca nicio metoda nu
eradicheaza PRR, aceasta fiind o afectiune cronica.
Microdebrider-ul, ca instrument chirurgical, este alcatuit din aspiratie, lame
angulate care oscileaza si irigatie. In 1999 s-a realizat adaptarea acestui
instrument pentru chirurgia laringiana a PRR, fiind aplicat in laringoscopie
suspendata sau asociat unei tije Hopkins sustinute manual.

Terapia adjuvanta
Tratamentul antiviral adjuvant in cazul PRR include:
- cidofovirul
- a-interferonul
- indol-3-carbinolul
Agenti noi aflati Tnca in studiu sunt proteinele de fuziune (proteina de soc termic
E7) si inhibitorii ciclooxigenazei-2 (celecoxib). Imunizarea profilactica prin
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vaccinarea impotriva HPV nu este aplicabila, fiind necesara aplicarea in cadrul
unei populatii mari pentru a putea preveni un singur caz. Decizia aplicarii terapiei
adjuvante este individualizata in functie de:

- frecventa interventiilor chirurgicale

- morbiditatea asociata tratamentului chirurgical

- modul de recurenta al papiloamelor

- evaluarea posibilelor riscuri

- efecte secundare ale acestor agenti terapeutici (de exemplu, posibilele

efecte mutagene ale cidofovir-ului.

Avand in vedere natura infectioasa a PRR, afectiunea nu este curabila prin
tratamentul chirurgical, putandu-se manifesta prin numeroase recurente. Astfel, o
strategie chirurgicala agresiva nu determind reducerea recurentelor sau
vindecarea.
Afectarea este limitata la suprafata epiteliului, astfel incat manevrele chirurgicale
trebuie sa protejeze structurile subiacente si functia vocala, mai ales la nivelul
glotei si regiunii subglotice. Prezervarea chiar a unor mici arii de mucoasa cu
lamina proprie superficiala intacta influenteaza major prognosticul vocal.
O atentie deosebita trebuie acordata si comisurilor anterioara si posterioara, la
acest nivel trebuind evitata indepartarea concomitenta a papiloamelor bilateral, din
cauza riscului de stenoza.

Hemangiomul
Este o tumora rara, dar importanta, avand in vedere posibilele manifestari
obstructive la nivelul cailor aeriene. Hemangioamele prezinta doua tipuri: pediatrice
(10%) si la adult (90%).
Forma pediatrica este in mod tipic subglotica. Patogeneza este controversata, fiind
considerata o anomalie congenitala, desi comportamentul agresiv sugereaza
uneori o leziune neoplazica maligna.
La adult, leziunile sunt localizate la nivelul sau deasupra corzilor vocale, pacientii
prezentandu-se cu disfonie si ocazional disfagie. Aceste tumori sunt mai frecvente
la sexul masculin (60-70%), majoritatea fiind de tip cavernos sau capilar. Apar ca
excrescente rosiatice, rotunjite, pedunculate, deasupra sau la nivelul corzilor
vocale. Ocazional, se pot prezenta ca tumori sesile, ce se extind submucos la
nivelul laringofaringelui. Ca regula generala, singurul simptom este disfonia, rareori
putdnd determina insuficienta respiratorie. In cadrul unor sindroame ca Rendu-
Weber-Osler si discrazia Sturge-Weber pot aparea tumori multiple, Tn acest caz
folosindu-se termenul de hemangiomatoza.
Tratamentul:

- chirurgical este de electie, trebuind insa a se tine cont de riscul hemoragiei

in timpul biopsiei sau exciziei

- terapie laser pentru leziunile vasculare.
Folosirea fotocoagularii cu laser Nd:YAG ofera clinicianului o alternativa
terapeutica eficienta, minim invaziva si cu complicatii reduse. Au fost raportate
rezultate favorabile si la folosirea laser-ului CO2. Uneori poate fi necesar un
tratament etapizat, pentru a permite rezolutia completa a tesutului inflamator si
edemului sau efectuarea unei traheotomii temporare.
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Hemangiopericitom
Tumora conjunctiva rara. Microscopic pleomorfismul si activitatea mitotica sunt

asociate cu recidive sau metastaze in alte locatii anatomice.

Tratamentul chirurgical este recomandat si poate necesita laringectomie totala, dar
proceduri chirurgicale mai mici au fost descrise. Din pacate, pe termen lung la
astfel de cazuri o conservare a laringelui este improbabila, abordul chirurgical
stabilindu-se transant in functie de diagnostic si rezultate histopatologice.

Leiomiom
Acest neoplasm extrem de rar, de obicei, apare in:

- portiunea supraglotica laringiana

- ventricul si corzile vocale false

- leiomioame in portiunea subglotica si trahee au fost descrise.
Aceste tumori se dezvolta din {esutul muscular neted, si sunt deosebite datorita
faptului ca exista putin tesut muscular neted in laringe, in comparatie cu alte parti
ale capului si gatului. Tumorile sunt de obicei:

- sesile

- bombate

- polipoidale rosu-brune
Pot atinge pana la 5 cm in diametru.

Rabdomiom

Aceste tumori la nivelul laringelui provin din muschii striati si sunt impartite in doua
subtipuri, pe baza caracteristicelor histologice, si nu pe varsta pacientului la
prezentare: tipul adult si tipul fetal celular. Definitia actuala a rabdomiomului este
un neoplasm benign al fesutului muscular striat.

Rabdomiomul adult apare mai frecvent la barbati decét la femei (4:1), de la 16 la
76 ani (varsta medie 52).

Lipom
Lipoame benigne sunt de obicei intalnite in multe locatii din Tntreg organismul. Se
estimeaza ca 13% din lipoame apar in cap si gat .
Lipoamele laringiene sunt foarte rare, apar mai ales la adulti de sex masculin. Mai
putin de 100 de cazuri au fost raportate, si cand sunt prezente cel mai frecvent se
situeaza pe plicile ariepiglotice.
In general, aceste tumori se prezinta ca:

- leziuni chistice

- incapsulate

- netede sau pediculate.

Neurofibrom si Neurinom (sau Schwannom benign)
Tumorile benigne ale tesutului nervos sunt mai putin frecvent gasite in laringe.
Exista doua clase de tumori neurogene benigne ale laringelui:

- schwanoame

- neurofibroame.
Schwanoamele sunt mai frecvente.
Neurofibroamele pot fi unice sau multiple; multiple leziuni caracterizeaza
neurofibromatoza de tip I.
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Este important sa se faca distinctia Intre neurofibroame si schwanoame. Rata de
recurenta este mai mare pentru neurofibroame si transformarea maligna din
neurofiborom la neurosarcom apare la aproximativ 10% din cazuri, in timp ce
degenerarea maligna a schwanoamelor este extrem de rara.

Tumori ale glandelor salivare (in laringe)

Mai mult de 40 de adenome pleomorfe benigne salivare ale laringelui au fost
raportate. Doua cazuri de carcinom provenite din degenerarea adenoamelor
pleomorfe au fost descrise in laringe. Indepartarea chirurgicala este curativa si va
depinde de localizarea si marimea tumorii.

Paragangliom (tumori glomice)
Neoplasmele neuroendocrine ale laringelui pot fi divizate in doua grupe principale:
- cele de origine epiteliala (carcinoide si carcinoame neuroendocrine)
- cele de tip neuronal (paragangliom, tumori glomice).
Paragangiloamele sunt neobisnuite, in general cresc lent si sunt incadrate la
capitolul tumori benigne. Ele apar din celulele paraganglionare din tesutul
neuroendocrin dezvoltat din creasta neurala. Pana in prezent in literatura au fost
descrise 76 de cazuri. In laringe exista doua perechi de paraganglioni: superiori Si
inferiori.
Paraganglionii superiori sunt aproximativ 0,1-0,3 mm in diametru si sunt
situati Tn coarda vocala falsa de-a lungul arterei laringiene superioare si
nervului laringeu superior.
Paraganglionii inferiori sunt aproximativ 0,3-0,4 mm in diametru si se
gasesc in apropierea marginii laterale a cartilajului cricoid in membrana
cricotracheala de-a lungul traiectului nervului laringeu recurent.
Tumorile sangereaza excesiv daca sunt biopsiate, diagnosticul se poate face prin
imagini radiologice si angiografice.
Scopul tratamentului este indepartarea tumorii cat mai functional posibil. Chirurgia
deschisa s-a dovedit eficienta in indepartarea tumorala, dar si in pastrarea functiei
laringiene chiar si cand neoplazia se afla in regiunea subglotica.
Radioterapia nu se recomanda ca tratament curativ.

Condroamele

Condroamele laringiene sunt rare si apar cu precadere intre decada a sasea si a
saptea de viata. Situl cel mai frecvent e cartilajul cricoid, apoi cartilajul tiroid si
cateodata epiglota. Tratamentul si prognosticul condroamelor sau a condro-
sarcoamelor cu evolutie lenta e practic la fel.

Daca un condrom excizat reapare, atunci diagnosticul initial probabil nu a fost
precis si de fapt tumora e un condrosarcom cu crestere lenta. Chirurgia a fost
intotdeauna tratamentul preferat pentru tratamentul acestor tumori. Majoritatea
autorilor recomanda tehnici conservative pentru tumorile cu crestere lenta.

Chiar si in cartilajul cricoid, cand condromul ocupa mai putin de jumatate, acesta
poate fi abordat prin laringofisura. Radioterapia pentru tratarea acestor afectiuni e
controversata si se rezuma la 12 cazuri, dintre care 2 au fost urmarite pe termen
lung. Date recente recomanda ca tratament initial cat si secundar in cazurile de
recidiva Laser CO2.
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Pseudotumori sau Pseudoneoplazii
Din punct de vedere practic, leziunile pseudoneoplazice ale laringelui pot fi

impartite Tn doua grupuri mari:

(1) cresteri care se prezinta clinic ca mase tumorale si prin examinarea
histologica sunt usor diagnosticate si sunt in mod corespunzator
clasificate ca leziuni benigne non-neoplazice

(2) leziuni benigne care pot arata histopatologic caracteristici sugestive de
neoplazie.

Grupul din urma poate fi in continuare impartit in leziuni care sunt din punct de
vedere clinic suspecte si leziuni care prezinta ,dificultati” microscopice.

Fibroamele

Fibroamele, in general, se prezinta sub forma de polipi sau noduli, fie sesile sau
pediculate, moi sau ferme, si marimea lor depinde de durata si intensitatea
expunerii la factorii iritan{i. Cele mai multe leziuni sunt acoperite de un epiteliu
intact, keratozic, ce poate atinge 4 cm.

Multe fibroame se dezvolta din spatiul Reinke (lamina propria superficiala) si
treimea anterioara a celor doua corzi vocale. Fibroamele reprezinta de fapt un
proces de crestere reactiva, nefiind neoplazii adevarate.

Vindecarea poate sa apara dupa excizia chirurgicala. Toate fibroamele extirpate
din laringe necesita examen histopatologic, care ramane esential pentru diagnostic
si prognostic.

Amiloidoza
Amiloidoza izolata (fara plasmocitom) apare frecvent de-a lungul corzilor vocale
false, desi orice parte a laringelui poate fi afectata. Termenul "amiloidoza" este
folosit pentru a indica 0 acumulare extracelulara de proteine omogene derivate
fibrilar si materiale eozinofilice, cu caracteristici histochimice bine definite.
Tumora amiloida este ferma, cu aspect de ceara, translucida pe sectiune
transversald, variind la culoare de la cafeniu-galben la rosu-gri. S-a raportat ca
pana la 15% dintre pacientii care au amiloidoza laringiana pot avea depozite de
amiloid n alte situri din cap si gat. Este important ca atunci cand pacientii sunt
diagnosticati cu amiloidoza sa fie testati pentru ca pot avea tumori amiloidice:

- amiloidoza sistemica primara (diagnosticatd prin imunoelectroforeza de

ser, urina sau biopsie rectala)
- amiloidoza secundara (asociata cu alte afectiuni care predispun gen
plasmacitom, solitar sau parte din mielomul multiplu).

Interventia chirurgicala ar trebui sa fie tratamentul de electie al amiloidozei
laringiene.
Proceduri chirurgicale includ:

- laringectomie partiala

- excizia microlaringiana (microlaringoscopia cu extirparea leziunii)
O tehnica alternativa chirurgicala este excizia cu laser COz.

Chistele laringiene
Localizarea chistelor in laringe depinde cel mai mult de locul de aparitie si de tipul
structural (sacular, de retentie /incluziv, ductal, vascular sau traumatic).
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Chistele pot fi considerate interne sau externe in functie de gradul de compresiune sau
extensia lor in laringe. In mod normal acestea nu comunica cu interiorul laringian.
Laringocelul (o hernie umpluta cu aer, sau dilatatie saculara) comunica cu lumenul
laringian si poate fi extern sau intern.
Chistele saculare (anterioare sau laterale) sunt situate submucos si nu au comu-
nicare cu lumenul, prezinta in interior depozite de mucus si elemente inflamatorii.
Chistele pot sa apara oriunde la nivel laringian.
S-a sugerat ca toate chistele laringiene pot fi clasificate n:

- congenitale

- de retentie

- de incluziune
Toate leziunile chistice trebuie confirmate cu diagnostic histopatologic.

111.7. CANCERUL LARINGIAN

Definitie:
- 95% sunt carcinoame cu celule scuamoase.
Alte afectiuni maligne primare sunt:
- tumori ale glandelor salivare
- tumori neurogene
- condroame.
Alte malignitati pot metastaza in laringe (secundar)
- melanom malign
- hipernefrom
- neoplaziile sistemice generale
- limfom non-Hodgkin.

Etiologie/epidemiologie

Cancerul laringian este frecvent si reprezinta in prezent 3% din cazurile de cancer
la sexul masculin in Europa. Incidenta acestuia este mai mare la barbati decat la
femei (6:1), desi incidenta la femei este in crestere din cauza prevalentei crescute
a fumatului si consumului de alcool.

Aceste tipuri de cancer, de obicei, se manifesta in a doua jumatate a vietii, cu o
incidenta de varf in a cincea si a sasea decada (in medie, 55 de ani pentru barbati
si 60 de ani pentru femei).

Predispozitia genetica continua sa fie investigata. Deficiente genotipice si fenoti-
pice Tn metabolismul tutunului si ale altor substante cancerigene, precum si meca-
nismele anormale de reparare a ADN-ului pot juca, de asemenea, un rol etiologic.

Simptomele
Pacientii cu cancer de laringe prezinta frecvent istoric de:
- durere in gat
- disfonie,
- disfagie,
- otalgie reflexa
- 0 masa tumorala in gat.
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Disfonia este un simptom comun al carcinomului glotic. Pacientii cu un cancer
supraglotic si/sau glotic de multe ori se plang de sentimentul de corp strain in gat.
Disfagie progresiva, initial pentru alimente solide si mai tarziu pentru lichide, este
frecvent observata la pacientii cu formatiuni supraglotice.

Pierderea in greutate poate sa apara datorita invaziei faringiene tot in stadii mai
avansate.

Limfadenopatia palpabild este frecventa la momentul diagnosticului, cu atat mai
mult in cancere supraglotice decat in cele glotice.

Diagnosticul
e Examen clinic
Laringoscopia indirectd ramane procedura de baza de diagnosticare si atunci cand
este necesar, este completata printr-un examen cu un endoscop rigid sau
fibroscopie.
Fibroscopia e in mod special utila la pacientii cu reflexe exagerate. Pacientii trebuie
evaluati atat in respiratie (in timp ce respira), cat si in fonatie.
Examinarea initiala ofera informatii in legatura cu marimea si locarizarea tumorii,
plus mobilitatea corzilor vocale.
Atentie sporitd trebuie sa se acorde semnelor indirecte cum ar fi edemul sau
eritremul mucoasei, ce ar putea sugera procese ascunse situate mai profund, iar in
acest caz se impune examinare prin laringoscopie directd si eventual biopsie.
Palparea cervicala este esentiala in determinarea adenopatiei. Marimea, locul si
mobilitatea nodulilor trebuie bine documentata.
Durerea rezultata prin mobilizarea cartilajului tiroid este un semn sugestiv al
extensiei tumorale de vecinatate.
Majoritatea pacientilor cu acest gen de simptome sunt investigati imagistic
suplimentar prin CT si RMN.
e Faringolaringoscopia directa
Examinarea directa endoscopica a faringelui, laringelui si esofagului se realizeaza
sub anestezie generala. Acesta este realizat cu endoscoape rigide si cu
telescoape rigide pentru a imbunataii calitatea evaluarii mucoasei in special in
cazul unei tumori de mici dimensiuni.
Aceasta este o metoda indispensabila de evaluare si are mai multe obiective:
* prelevarea de biopsii multiple
* evaluare precisa a extensiei tumorale superficiale
» examinarea sistematica a intregului tract aerodigestiv superior si a
esofagului pentru detectarea de cancere sincrone.
e Diagnostic Imagistic
Tehnicile imagistice sunt din ce in ce mai precise si sunt acum utilizate in mod
obignuit pentru a completa evaluarea clinicad si endoscopica a pacientilor cu
carcinoame laringiene.
CT este in prezent imagistica cea mai utila, in special tehnica CT helicoidala, care
este simpla, rapida si permite si reconstructia multiplanara multipla.

Tratament
_* Chirurgia
In stadiile incipiente pentru formatiunile supraglotice, glotice - chirurgia

endoscopica se poate utiliza cu rezultate bune atat cu laser COz, cat si clasic.
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in stadiile mai avansate decizia si modul de abord chirurgical, fie endoscopic, fie
extern, se va baza pe expertiza practicienilor. In unele clinici pacientii pot fi
indrumati catre radio-chimioterapie direct.

Urmatoarele proceduri chirurgicale partiale au fost descrise si sunt indicate pentru
tratamentul neoplaziilor glotice:

¢ Cordectomia cand este suficientd poate fi practicatd prin abord
endoscopic - indicata pentru rezectia formatiunilor slab infiltrate.

¢ Laringectomia frontolaterald - se indica in mod special in cazurile de
neoplazii ale comisurii anterioare.

¢ Laringectomie anterioara frontald, cu epiglotoplastie este indicatad pentru
tumorile slab infiltrate bilateral pe corzile vocale.
Urmatoarele proceduri sunt utilizate pentru tratamentul cancerelor supraglotice:

¢ Laringectomie orizontald supraglotica: se limiteaza la tumorile localizate
epiglotic fara extensie profunda la spatiul preepiglotic sau in ventricul. In
cazuri selectionate mai poate fi aplicata si la cazurile cu tumori mai mari ce
implica si baza limbii sau sinus piriform (portiune superioara a sinusului)

¢ laringectomia partiald  supracricoidiand cu cricoidopexie e indicata
pentru neoplasmele invadante in spatiul preepiglotic, glotic, ventricular,
cu mobilitatea normalad a ambilor aritenoizi

¢ [laringectomie totald e indicatd in cazul tumorilor ce cuprind masiv
laringele.

e Radioterapie
Tehnici de iradiere definitive variaza in functie de site-ul primar si extinderea
tumorii in cadrul sau in afara laringelui, precum si implicarea altor regiuni cervicale.
Sursele de radioterapie sunt fie de cobalt-60 sau 4-6-MV cu fascicule de electroni.
Tratamentul conventional consta dintr-o fractiune de 2 Gy pe zi, 5 zile pe
saptamana pentru un total de 65-70 Gy.
Radioterapia poate fi si hiperfractionata (doua fraciji pe zi), pentru un total de 70-80 Gy.
Iradiere postoperatorie este indicatd atunci cand tumora depaseste laringele
preoperator sau cand existd metastaze limfonodulare. O doza de 60 Gy e
administrata bolnavilor, aceasta se poate mari pana la 70 Gy atunci cand marginile
de siguranta au fost pozitive sau exista implicare neoplazica limfonodulara.
Tehnica foloseste campuri laterale opuse si paralele.

e Tratamentul medical

Cele mai frecvent utilizate citostatice sunt cisplatina (sau carboplatina ca un
substitut), 5-fluorouracil sau, paliativ, metotrexat. Exista trei optiuni de tratament:

- inductie

- chimioterapie adjuvanta

- chimioterapie concomitenta.
Majoritatea clinicienilor au abandonat protocoalele adjuvante. Chimioterapia de
inductie nu a reuait in trecut sa Tmbunatateasca supraviefuirea si sa asigure
controlul local tumoral, recent aceasta terapie e reconsiderata, in special cand se
vrea pastrarea laringelui. Terapia concomitenta are rezultate mai bune in controlul
bolii si in supraviefuire dar, genereaza mucozita moderata sau severa.
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Odata cu aparitia de taxani si terapii specifice (in special cetuximab), conceptul de
expansiune a tratamentelor medicale continua sa fie sustinut de medici.

e Conservarea Laringiana
Exista trei posibilitati de a evita efectuarea unei laringectomii totale:

1. Inductie Chimio, apoi CT, urmata de iradiere la pacientii care raspund
bine. Studiile randomizate efectuate pe aceasta baza au aratat ca supraviefuirea
nu a fost pusa in pericol si ca aproximativ 60% din cazuri ar putea fi conservate

2. Chimioradioterapia simultana - un studiu american randomizat (RTOG)
a aratat ca aceasta strategie a oferit o mai mare rata de conservare a laringelui, de
asemenea, o toxicitate mai mare asupra mucoasei, in timp ce supravietuirea a
ramas neschimbata

3. Chimioterapie de inductie urmata de chemoradiatioterapie concurenta
la pacientii care au raspuns bine. Strategia este in curs de evaluare, rezultatele
sunt promitatoare.

e Stadializarea TNM
Dupa examinarea clinica, anatomo-patologica si imagistica, se realizeaza o
stadializare a tumorii, cu importantd majora pentru tratamentul si prognosticul
acesteia.
In cazul cancerului de laringe, stadializarea TNM {ine cont si de etajul in care se
dezvolta cancerul si include:
Tumora primara (T):
Tx — nu poate fi evaluata tumora primara
TO — nu se poate decela tumora primara
Tis — carcinom in situ
Supraglotica:
T 1 — tumora limitata la un element din continutul supraglotic; mobilitate
normala a corzilor vocale
T2 — tumora invadeaza mucoasa a mai mult de un element supraglotic cu
mobilitate normala a corzilor vocale
T3 — tumora invadeaza laringele, fixeaza corzile vocale si poate invada
spatiile din jur (zona post-criocoida, pre-epiglotica, paraglotica) sau cartilajul tiroid,
in profunzime
T4a — tumora moderat avansata local: invadeaza tesuturile din jur, precum
traheea, muschii extrinseci ai limbii, esofagul, glanda tiroida
T4b — tumora foarte avansata local: invadarea spatiilor prevertebrale, a
mediastinului sau Tncapsularea arterei carotide
Glotica:
T1 —tumora limitata la corzile vocale, cu sau fara afectarea comisurilor
T1a — afectarea unei singure corzi vocale
T1b — afectarea ambelor corzi vocale
T2 — scade mobilitatea corzilor vocale; extinderea locala spre regiunile
supraglotica sau subglotica
T3 — tumora afecteaza doar laringele, cu fixarea corzilor vocale; poate
invada cartilajul tiroid sau spatiul paraglotic
T4a, T4b — tumora moderata, respectiv foarte avansata local (idem
afectarii din etajul supraglotic)
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Subglotica:
T1 —tumora situata exclusiv in regiunea subglotica
T2 — extinderea la corzile vocale
T3 — fixarea corzilor vocale si limitarea tumorii la laringe
T4a, T4b — idem localizarilor descrise anterior
Nodulii limfatici (N):
Nx — Nodulii regionali limfatici nu pot fi analizati
NO — nu se deceleaza metastaze ganglionare regionale
N1 — un ganglion afectat, situat de aceeasi parte cu tumora (ipsilaterali), cu
diametrul maxim <3 cm
N2a — metastaza intr-un singur ganglion ipsilateral, cu diametrul >3 cm,
dar <6 cm
N2b — metastaze in mai multi ganglioni ipsilaterali, toti cu diametrul maxim
<6 cm
N2c — metastaze bilaterale sau contralaterale, in ganglioni cu diametrul
maxim <écm
N3 — prezenta unui ganglion afectat, cu diametrul > 6 cm
Metastaze la distanta (M):
MO — absenta metastazelor la distanta
. M1 — prezenta metastazelor la distanta
In functie de asocierea acestor factori, se disting cinci stadii ale cancerului de
laringe, dupa cum urmeaza:
0—Tis + NO + MO
[—T1+ NO+ MO
-T2 + NO + MO
I—=T3+NO+MO0; -T1/T2/ T3 + N1 + MO
IVA —T4a + NO/N1/N2 + MO; - T1/T2/T3 + N2 + MO
IVB — T2b + orice N + MO;- orice T + N3 + MO
IVC — orice T, orice N, M1

Prognostic

1. T1-T2

- Controlul local de peste 85%

- Supravietuirea la cinci ani pentru cancerele supraglotice este in jurul
valorii de 70% si pentru cele glotice de aproximativ 80%

2.T3

- Controlul local peste 80%

- Supravietuirea la cinci ani pentru cancerele supraglotice este in jurul
valorii de 60% si pentru cele glotice de aproximativ 70%

3. T4 rezecabile

- Controlul local peste 66%

- Supravietuirea la cinci ani pentru cancerele supraglotice este in jurul
valorii de 40%, iar pentru cele glotice de aproximativ 50%

4. T4 non-rezecabile:

- control local si supravietuire la 5 ani sub 30%

170



111.8. TRAUMATISMELE LARINGOTRAHEALE

Definitie
Traumatismele de laringe si trahee sunt urmari heterogene ale unor leziuni
perforative sau endoluminale ce afecteaza capul, gatul si mediastinul.

Etiologie/epidemiologie
Traumatismele laringiene sau traheale pot rezulta prin actiunea endoluminal
interna sau datorita unor for{e externe.
Leziuni (endoluminale) endolaringiene si endotraheale sunt cauzate de intubatie,
cel mai frecvent producand:
* Hematom al tesutului moale
* Laceratii, perforatii si rupturi
* Dislocarea cartilajelor aritenoide.
Traumatismele cauzate de anestezia endoluminala endotraheala sau tratamentul
aparatului respirator sunt:
* granuloame de intubatie
» chiste postintubatie
« inocularea de pigment in mucoasa
« sinechii Intre corzile vocale adevarate sau false
« stenoza/cicatrice pe peretele posterior al laringelui
* stenoza subglotica membranoasa
« forma de péalnie laringotraheala sau stenoza traheala
« distrugerea partiala sau totala a laringelui si/sau traheei
Cauze suplimentare de traumatisme endoluminale includ:
- ingestia xenobioticelor (de exemplu, caustice, acizi, gaze)
- chirurgie endolaringiana
- alte acte chirurgicale si proceduri de diagnosticare.
Traumatismele externe sunt heterogene din punctul de vedere al mecanismului de
actiune si al consecintelor. Acestea pot aparea ca urmare a impactului cu obiecte
contondente sau datorita altor forte externe si se manifesta prin:
* leziuni endoluminale ale tesuturilor moi
« fracturi ale cartilaj tiroid / cricoid / traheal
* rupturile de ligamente laringiene, laringotraheale si traheale
« fracturi combinate si rupturi cu leziuni ale tesuturilor moi.
Traumatisme externe perforante pot duce la:
- laceratii ale laringelui, traheei, nervilor laringieni, precum si in alte zone
cervicale
- aspiratie, embolie gazoasa si pneumotorax
- séngerare de vase majore
- fistule - traheoarteriala si traheoesofagiana.
Alte cauze de traumatism extern laringian si traheal sunt:
e coniotomia
traheostomia
traheotomie dilatativa
rezectii partiale
si alte proceduri chirurgicale si de diagnostic.
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In plus, traumatismele pot afecta la modul functional laringele prin lezarea nervilor
laringieni inferiori sau superiori.

Simptomele de traumatism laringotraheal variaza foarte mult in functie de origine
si severitate. Indicatori comuni pentru trauma laringiana si/sau traheala, in multe
cazuri, pot fi:

» Raguseala

* Dispnee, cianoza

» Stridor

* Crepitatii

» Hemoptizie si atacuri tusive

» Emfizem al tesuturilor moi

* Hematom

* Urme de strangulare

* Durere, teama, soc

* Rupturi deschise si fracturi, luxatii, dislocatji

» Sangerare, aspiratie, dezoxigenare (hipoxie)
A « Stop cardiorespirator.
In mod evident, istoricul de trauma si debutul simptomelor poate sa clarifice
diagnosticul in cazurile de traumatisme endoluminale.

Complicatiile
In afara de complicatiile respiratorii si circulatorii mentionate deja in traumatismele
acute laringiene si traheale, pe termen lung, sechelele trebuie sa fie monitorizate si
combatute. Acestea includ:

» Formarea de cicatrici si stenoza

* Deprecierea de voce, deglutitie si respiratie.

Diagnosticul
Etapele standard de diagnosticare:
» Istoric detaliat (de exemplu, debutul simptomelor, tipul de forta, interventii
chirurgicale anterioare)
* Inspectia
* Palparea
» Endoscopie indirecta si directa cu endoscoape rigide si / sau flexibile
* Microlaringoscopie si traheobronhoscopie.
Proceduri de diagnostic suplimentare / utile:
» examenul clinic — auscultatie si percutie de torace
* Rx - al toracelui si gatului
» CT scan - torace si gat
 CT scan de inalta rezolutie pe laringe
* monitorizarea saturatiei de oxigen in sange
» testare pulmonara functionala
* RMN la copii
* RMN cu fluorescenta pentru evaluari functionale.
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Tratament
Tratament Conservator
Etapele terapeutice:
* Asigurarea funcitiilor respiratorii si circulatorii
* Antiflogistice-antiinflamatorii (steroidiene si non-steroidiene)
* Analgezice
Masuri Suplimentare / Strateqii terapeutice utile
« Sisteme de racire aplicate local (pe plaga)
* Inhalatji
» Terapia vocii si deglutitiei
Tratament chirurgical
Proceduri chirurgicale propuse:
* Microchirurgie endolaringiana
+ Chirurgia endoscopica a traheei
* Repozitionarea endo-extraluminala si fixarea fragmentelor
Strategii utile chirurgicale suplimentare:
* procedurile de marire a spatiului glotic
* procedurile de marire a spatiului subglotic
* rezectii de segmente traheale si traheolaringiene
» traheostomie temporara
» stenturi traheale si / sau traheolaringiene.

Diagnosticul diferential
In traumatismele acute externe laringotraheale istoricul transeaza diagnosticul, in
traumatismele endoluminale cateodata e necesara o cercetare mai aprofundata.
De obicei raguseala si dispneea se asociaza cu trauma.
Principalele afectiuni care ar trebui excluse in cazul unui traumatism sunt:

* leziuni functionale ale nervilor laringieni

* boli sistemice, cardiorespiratorii si afectiuni psihogene.

Prognostic
In traumatismele severe laringotraheale, ale vaselor mari de séange cervicale,
organelor intratoracice, funcfiile respiratorie si circulatorie pot fi compromise, iar in
consecinta in cazul acestor urgente majore decesul poate surveni rapid. A
In managementul acestor situatii mentinerea functiilor vitale este primul pas. In
ciuda eforturilor depuse, unii pacienti cu traumatism extern de laringe vor sucomba
inainte de a fi tratati.
Pentru pacientii ce trec de socul inifial, diagnosticul exact, bazat pe intelegerea
modului de actiune al agentului cauzator, precum si masurile de terapie prompt
aplicate reprezinta singura solutie.
Dezideratul pe termen lung va fi axat pe:

- respiratie eficienta

- decanulare

- calitatea vocii.
Acestea depind foarte mult de tratamentul initial si pe termen lung aplicat.
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11.9. STENOZA LARINGIANA §I TRAHEALA LA COPII I ADULTI

Stenoza supraglotica laringiana

Definitie

Cea mai ugoara forma de stenoza laringiana supraglotica este sinechia dintre
corzile vocale false. Rareori ventricolul laringian, epiglota, corzile vocale false si
aritenoizii, datoritd unor cauze multiple, sunt afectate serios, rezultatul fiind o
stenoza severa.

Acestea se intampla, de exemplu, in intoxicatii chimice, iar Tn cazuri grave lumenul
poate fi compromis in totalitate.

Etiologie
1. Traumatism (accident) extern (de exemplu, accident de masina, lezarea
osului hioid si a cartilajului tiroidian de volan)
2. Agenti toxici - chimici (baze, acizi, insecticide)
3. Infectii
- Tuberculoza
- Sclerom
- Difterie
- Sifilis
- Tifos
- Micoze
- Scarlatina
4. Sarcoidoza Boeck
5. Pemfigus
6. Granulomatoza Wegener
7. Amiloidoza

Simptomatologie

In faza de debut (sau in cazurile usoare) simptomele sunt disfonie si dispnee, iar
dupa fingustarea progresiva a lumenului apare pierderea vocii (afonia) sau
dificultati respiratorii severe (dispnee) in repaus.

Tratament
1. Tratamentul conservator
Acest lucru este posibil numai la pacientii de novo, cazuri acute in primele ore de la
debut. In acest caz la examinare se observa in portiunea supraglotica inflamatie si
edem ce cuprinde epiglota, plicile ariepiglotice si corzile vocale false.
Functiile respiratorie si circulatorie pot fi mentinute prin:

» Oxigen

» Umidificare

» Steroizi

* Inhalatji

* Analgezice
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2. Tratamentul chirurgical

a) Traumatisme externe A
- Acut: Afectarea cartilajului si laceratii ale mucoasei laringiene supraglotice. In
functie de severitate ar trebui practicate traheotomia sau tirotomia plus debridari.
Adaptarea si sutura marginilor mucoasei ar trebui sa fie efectuate pastrand cat mai
mult posibil din structuri, iar daca e cazul, reconstructia cu miniplates sau
stentarea ar trebui sa fie efectuate pentru mentinerea lumenului.

- Cronic - in cazul cicatrizarii cu distrugere de apertura (intrare) laringiana,
laringectomia supraglotica sau reconstructia laringiana pas cu pas sunt indicate,
dar numai dupa ce formarea de cicatrice s-a definitivat.

b) Traumatisme interne: deteriorarea topica care sa conduca la edem sever cu
exudat.

Stenoza glotica laringiana - Sinechia de comisura anterioara

Definitie:

Congenitale: Sinechia de comisura anterioara este una dintre cele mai blande
forme de malformatii congenitale. In mare parte e formata dintr-o membrana
subtire ce in portiunea anterioara se extinde subglotic. A

Interventia necesara depinde de extinderea membranei. In cazurile de extindere
masiva corzile vocale nu mai pot fi identificate, asfixia e severa, iar o interventie
chirurgicala e iminenta. Aceste membrane pot fi diferite, in unele cazuri foarte
groase, in altele foarte subtiri.

Etiologie
Membranele congenitale se formeaza datorita lipsei de resorbtie a epiteliului
proliferativ in perioada intrauterina la 7-8 luni. Membranele dobandite sunt
rezultatul unor infectii, cum ar fi:

* Tuberculoza

« Sifilis

* Scleroma

» Difterie

» Tifosul

* Scarlatina

* Micoze

» Pemfigoid

+ Sarcoidoza Boeck

» Amiloidoza
Ele rezulta, de asemenea, si datorita:

« diferitelor tipuri de traumatisme externe ale cartilajului tiroid

« interventji chirurgicale (laringectomie partiala), microchirurgie endolaringiana

« intubatie prelungita

Simptomele:

Simptomele depind de marimea membranei si schimbarile concomitente in laringe.
O schimbare concomitenta este inchiderea glotei insuficiente, dezvoltata dupa
cordectomie laser pe comisura anterioara. In astfel de cazuri un rezultat bun nu in-
seamna doar eliminarea retelei, mai trebuie sa se rezolve si noua situatie a glotei,
mai precis ajustarea spatiului glotic prin medializare sau augmentare daca e cazul.
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Retelele subtiri sau mici sunt in general asimptomatice sau se manifesta doar prin
disfonie moderata. Daca o membrana e mare si groasa, atunci atat disfonia, cat si
dispneea sunt prezente.

Tratament

1. Tratamentul conservator

In cazurile acute, imediat dupa ce leziunea a fost descoperita, se poate incerca
acoperirea cu fibrind a zonelor deepitelizate pentru a preveni aderentele. De
asemenea se poate folosi si mitomicina C.

2. Tratamentul chirurgical

Doar membranele mici i subtiri se pot rezolva prin simpla lor disectie cu laserul sau
cu microscalpelul. In alte cazuri, mai complicate, dupa disectie se aplica pe mem-
brana divizata o folie de silicon ce se fixeaza in comisura anterioara prin suturi endo-
extralaringiene ce se mentin 2-3 saptamani, fara necesitatea unei traheotomii.
Proceduri deschise cu traheotomie preliminara de cele mai multe ori nu sunt
necesare nici macar in cazul membranelor mari. Traheotomia e necesara doar n
cazurile grave, cand dispneea este severa, in acelasi timp defectul se poate
rezolva endoscopic.

Podul cicatricial interaritenoidian
Definitie:
Podul cicatricial interaritenoidian este o leziune ce determina situarea corzilor
vocale in pozitie paramediana.
* congenitala: apare rar
+ dobandita: in aproape toate cazurile dupa intubatiile prelungite sau ca o
consecinta a chirurgiei laringiene.

Diagnosticul diferential
Este foarte important sa se diferentieze de:

- podul cicatriceal interaritenoidian de la paralizia corzilor vocale

bilaterala

- de stenoza comisurii posterioare.
Terapia fara traheotomie este posibila prin disectia podului cicatriceal cu ajutorul
laserului sau microscalpelul. In contrast cu stenoza laringiana posterioara, o
procedura suplimentara chirurgicala nu este necesara.

Anchiloza cricoaritenoidiana bilaterala

Definitie

Anchiloza articulatiilor cricoaritenoidiene este o cauza de fixare a corzilor vocale,
de obicei, in pozitie paramediana.

Etiologie
Anchiloze ale articulatiilor cricoaritenoidiene pot rezulta datorita intubatiei
prelungite sau pot fi cronice n boli comune sinoviale.

Simptomele:

* Dispnee daca ambele articulatii sunt implicate
» Disfonie daca o articulatie este implicata sau exista numai dislocare.
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Tratament: .
1. Conservator: Depinde de cauza anchilozei. In bolile sinoviale comune poate fi
utila administrarea steroizilor.
2. Chirurgical: La pacientul netraheotomizat aritenoidectomie laser endoscopica cu
indepartare partiala a submucoasei de muschii tiroaritenoidieni mediani si laterali,
urmata de lateralizarea membranei mucoase mediene prin suturi endo-
extralaringiene.

Cordotomia — metoda nesatisfacatoare deoarece in cazurile de anchiloza
bilaterala, fixarea aritenoidiana nu se poate corecta prin aceasta tehnica.
O alta problema vor fi granulomele si cicatricile ce se dezvoltd postchirurgical,
adesea lumenul rezultat fiind necorespunzator.

Paralizia bilaterala de corzi vocale

Definitie

Paralizia de corzi vocale e o conditie patologica ce determina fixarea corzilor
vocale in pozitie paramediana. Activitatea electrica ce stimuleaza corzile nu exista.
Pareza sau paralizia corzilor vocale e determinata de cele mai multe ori de leziuni
la nivelul nervilor recurenti. Exista cazuri acute (ce pot fi doar temporare) si cronice
(de regula definitive).

Etiologie
» Congenitala
« Chirurgie (cervicala, toracica, cardiaca, trunchiul cerebral, maduva spinarii etc.)
* Infectii, de cele mai multe ori infeciii virale
* Procese degenerative
» Tumori (trunchiul cerebral, mediastinale, toracice, pulmonare, esofagiene).

Simptome
Dependente de spatiul glotic disponibil. Pozitia corzilor vocale imobile e de regula
paramediand, ceea ce determina o reducere a lumenului glotic.

Tratament

1. Tratament conservator: de reguld nu este eficient. Cu toate acestea, in unele
cazuri injectarea de Botox in muschii cricotiroidieni reduce tensiunea in corzile
vocale, relaxarea lor provocand o crestere a lumenului glotic.

2. Tratament chirurgical:

* Aritenoidectomie

+ Cordectomie submucoasa

» Cordotomie posterioara - eliminarea unui triunghi din corzile vocale (mono-
bilateral) prin utilizarea laserului

* Rezectia (cu preparare) submucoasa a treimii anterioare a cartilajului aritenoidian si
rezectia partialda de submucoasa a muschilor tiroaritenoidieni mediani si laterali. Mu-
coasa mediala prezervata este indepartata lateral si fixata ugor prin doua suturi endo-
extralaringiene. Mucoasa lateralizata in acest fel va asigura spatiul glotic suficient.
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Stenoza subglotica laringiana (Stenoza Cricotraheald)

Definitie

Stenoza subglotica laringiana (stenoza cricotraheald) este o conditie patologica ce
determina Tngustarea lumenului laringian Tn portiunea subglotica sau cricotraheala
avand ca manifestare clinica dispneea medie spre severa.

Etiologie
» congenitala: stenoza congenitala este determinatd de malformatiile
cartilajului cricoid. Poate fi:
- concentrica
- eliptica
- ovala in plan craniocaudal.
Ca structura poate fi membranoasa sau cartilaginoasa. Cea mai severa forma este
atrezia congenitala.
+ dobandita: la adulfi cel mai des post intubatie prelungita.

Simptome
* in cazurile cele mai grave congenitale, interventia chirurgicala este iminenta
pentru a salva viata nou-nascutului.
» dispnee - moderata la inceput, la cazuri mai usoare, sau dispnee grava la
cazuri severe.

Tratament:
1. Conservator: Aproape nu exista nicio sansa pentru tratamentul conservator. Cu
toate acestea, In unele cazuri, exista o usoara posibilitate de a extinde lumenul
dupa administrarea locala de mitomicina C.
2. Chirurgical

- In cazurile congenitale: cu chirurgie laser si dilatare, un rezultat bun
definitiv nu poate fi atins.

- In cazurile dobandite: exista o sansa la unii pacienti de a efectua
interventii chirurgicale endoscopice cu laser pentru a largi lumenul; cu toate
acestea, de cele mai multe ori 0 procedura deschisa este necesara.

Stenoza Traheala

Definitie

Stenoza traheala este o conditie patologica ce determina ingustarea lumenului
traheal, avand ca manifestare clinica dispneea moderata spre severa.

Etiologie
1. Congenitala
- atrezia sau agenezie de trahee (boala foarte rara, nicio sansa de supravietuire)
- stenoze concentrice sau excentrice muco-membranoase fara implicarea cartilajului
- stenoza fibroasa care implica partial cartilajul
- traheomalacia.
Malformatiile traheei:
- hipoplazia de la cricoid la carina
- stenoza in forma de tunel
- stenoza segmentara.
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2. Dobéandita

- dupa traheotomie incorecta

- dupa intubatie prelungita sau datorita unor dispozitive de intubare nepotrivite
(fata de dimensiunile anatomice existente) gen manseta sau balonas prea mare;
necroza traheala provocata de acestea va duce la aparitia unor stenoze.

Simptome
Simptomele depind de gradul de stenoza si se traduc prin dispnee severa sau
moderata, uneori asfixie.

Diagnosticul
1. Congenitale: traheobronhoscopie rigida
2. Dobéandite: traheoscopie flexibila si rigida
- Rx
-CT
- RMN
- endoscopie virtuala, in cazuri selectate.

Tratament:

« traheostomie

« dilatatie cu balon, in cazuri selectate

* rezectia laser a stenozelor muco-membranoase

* rezectia si anastomoza end-to-end (cap la cap)

* sectionarea (divizarea) traheala anterioara si augmentarea cu cartila;
septal homogrefa

* sectionarea traheala anterioara si augmentarea cu cartilaj costal
homogrefa

* incizie crenelata si reconstructie

« traheoplastie pericardiala

« traheoplastie pe sectiune, in cazuri strict selectate

« tehnica usii rotative (rotary door flap technique)

« implantarea de canula tip Montgomery T.

11.10. TULBURARI NERVOASE LARINGIENE

Definitie

Laringele are doua funciii majore. Acesta actioneaza ca un sfincter pentru a
inchide caile respiratorii inferioare in timpul deglutitiei, prevenind aspiratia de
alimente si saliva, si serveste in al doilea rand ca organ fonator.

Incapacitatea de a proteja permanent caile respiratorii inferioare e o conditie
patologica cu risc vital, manifestarile sale fiind aspiratia cronica si pneumonia de
aspiratie.

Fonatia e definita ca fiind productia de sunet prin intermediul corzilor vocale
rezultata din trecerea curentului aerian expirator prin laringe. In plus, laringele
stabilizeaza toracele in expiratie si ajuta la compresia abdominala in timpul tusei.
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Pentru a se conforma in mod corespunzator la aceste nevoi fiziologice, functia
laringiana se bazeaza pe aferente senzoriale si eferente motorii ca inervatie.
Nervul X asigura inervatia laringelui si a faringelui. Acesta iese din craniu prin
gaura juguara, apoi formeaza nervii faringieni, laringieni superiori si laringieni
recurent;.
Nervii faringieni intra in faringe si formeaza plexul faringian ce asigura inervatia
musculaturii striate a faringelui si palatului moale, exceptand doar muschiul tensor
al valului palatin si stilofaringian ce sunt inervati de nervii V si IX.
Nervii superiori laringieni inerveaza muschii cricotiroidieni si constrictor inferior.
Nervii laringei recurenti inerveaza tofi muschii intrinseci ai laringelui exceptand
muschii cricotiroidieni.
Pe dreapta, recurentul ajunge sub artera subclavie, o Tnconjoara si revine superior
la laringe, recurentul stAng ajunge pana sub crosa aortica, formeaza o ansa sub ea
si se intoarce la laringe.
Fibrele parasimpatice din nervul X se distribuie musculaturii netede din caile
aeriene, contribuind la respiratie, producdnd bronhoconstrictie sau regland
peristaltica esofagului.
Sensibilitatea corzilor vocale céat si a laringelui inferior (sub corzile vocale) e
preluata de fibrele nervoase senzitive din nervii recurenti. Sensibilitatea laringelui -
superior de corzi vocale se transmite prin fibre senzitive din nervii laringieni
superiori.
Paralizia este termenul folosit pentru a descrie pierderea completa a functiei
motorii voluntare (libera) din cauza problemelor neuronale sau musculare. A
Pareza in schimb este pierderea incompleta a functiei motorii (functie redusa). In
laringologie afectiuni ale nervilor sunt mult mai des intalnite ca afectiuni ale
muschilor, acestea din urma in general nelimitdndu-se doar la laringe.
Leziunile nervoase sunt clasificate dupa:

- caracteristicile morfologice

- functionalitate

- posibilitatea de a se regenera spontan.
Un aport deosebit |a clasificare aduce si EMG (electromiografia).

Etiologie / epidemiologie
Paralizia corzilor vocale poate fi rezultatul:

o unor leziuni nervoase centrale (SNC - nucleul ambiguu sau tract
supranuclear)

o periferice (trunchi nerv vag sau ramurile sale, nervi laringei superiori sau
recurenti). Tumorile intracraniene, hemoragiile sau boli demielinizante
pot cauza de asemenea paralizii prin leziuni centrale.

Neoplasmele de baza de craniu sau traumatismele cervicale pot determina paralizii
prin leziuni periferice ale nervilor vagi.

Leziuni cervicale sau toracice pot afecta nervii laringei superiori sau recurenti si
cauza paralizii izolate doar pe domeniile acestor nervi.

Paralizii ale vagului sau mai des ale nervilor laringei recurenti cel mai ades se
intdmpla dupa proceduri chirurgicale cervicale pe glanda tiroida, sau in mediastinul
superior. Sunt de asemenea intalnite datoritd invaziei tumorale in cazul
neoplasmelor de laringe, hipofaringe, esofag, tiroida, arbore traheo-bronsic, alte
malignitati cervicale sau din mediastinul superior.
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Stenoze laringiene neurogenice pot sa apara dupa inflamatiile din cadrul infectiilor
virale sau post proceduri pe SNC (tumori cerebrale sau de baza de craniu,
traumatisme, proceduri chirurgicale pe partea laterala a bazei craniului). Recu-
noasterea preoperatorie a parezelor concomitente ipsilaterale datorate afectarii si a
nervilor laringei superiori e importanta deoarece e o contraindicatie pentru
tratament chirurgical prin aritenoidectomie, ce ar putea duce la cresterea aspiratiei.
Chirurgia tiroidiana e cea mai frecventd cauza de paralizie nervoasa laringiana.
Tiroidectomia de revizie prezintd un risc crescut de lezare a nervilor laringei
superiori si recurenti. Rata aparitiei parezei recurentiale imediate unilateral post
chirurgie tiroidiana datoritd unor leziuni benigne e de aprox. 2-7%. Paralizia
permanenta apare la 0,5-4% din pacienti.
In chirurgia de revizie (reinterventie) sau datoritd unor tumori maligne tiroidiene
pareza recurentiala unilaterala apare la 10-20% din cazuri. Paralizia de corzi
vocale bilaterala e intalnita mai rar.
Chirurgia coloanei cervicale prin abordare anterioara, chirurgia laringiana,
faringiana, de esofag cervical, mediastin superior si de artera carotida pot avea ca
urmari lezarea nervilor laringei sau vagi.
Alte cauze de paralizii/pareze laringiene sunt:
e |eziunile de trunchiul cerebral
e tulburari neurovasculare (accident vascular cerebral) si alte tulburari
nervoase centrale
e boli demielinizante ale sistemului nervos periferic (sindromul Guillain-
Barré)
e |eziuni laterale de baza craniului (traumatisme, tumori)
e sechele ale chirurgiei de baza craniului
e prejudicierea (afectarea) coloanei vertebrale, post interventii chirurgicale
cervicale, sau alte cauze
e tulburari degenerative de bloc motor (de exemplu, scleroza amiotrofica
laterald)
bolile infectioase ale nervilor
neurotoxine (de exemplu plumb)
tumori primare neurogenice (de exemplu schwanom)
tumorile maligne ale tiroidei, laringelui, faringelui, traheei, esofagului,
bronhiilor, timusul, si alte tumori maligne ale gatului si mediastinului
e leziuni traumatice ale gatului
e anevrism aortic.
Daca dupa investigatii complete nu se poate stabilii cauza paraliziei/ parezei,
aceasta se considera ca fiind idiopatica. Neuronita virala determina probabil cele
mai multe cazuri de pareze ideopatice. Oricum diagnosticul necesita atentie si
cercetare chiar daca poate fi intuit din anamneza sau analize medicale curente.
Aspiratia - poate sa apara datorita unei pierderi de substania, de exemplu in
laringe dupa o laringectomie partiala supraglotica sau poate avea o cauza
neurogenica in leziuni ale vagului, ale laringeilor superiori, sechele post accident
vascular cerebral (infarct sau hemoragic), rani inchise la cap, encefalopatie
anoxica, sau depresia acuta a SNC din intoxicatii. Aspiratia neurogenica de obicei
apare datorita pierderii sensibilitatii laringiene, tusei sau reflexelor de nghitire.
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Simptomele
Paralizia nervului vag sau a ramurilor sale faringo-laringiene conduce la pierderea
mobilitafii corzilor vocale (abductie — adductie) si la dereglarea (necoordonarea)
transportului bolusului alimentar in timpul deglutifiei. Fonatia si deglutifia sunt
afectate, fiind posibila aspiratia de alimente, fluide si saliva in trahee.
Paralizia unilaterala, determinatda de nervul vag sau ramura sa recurenta se
manifesta prin afectarea abductiei corzii vocale, sau chiar imobilitate completa in
pozitie paramediana.
Astfel simptomele imediate sunt raguseala si vocea respirativa (breathiness), de
vreme ce adductia corzilor vocale e incompleta, in fonatie determinand o diferenta
constanta in simetria glotei prin contact neadecvat dintre coarda vocala normala si
cea paralizata.
Inchiderea neadecvata a glotei va produce o voce respirativa (Breathy) si dura,
tusea va fi slaba, acestea fiind determinate de esecul corzii vocale normale de a se
apropia de coarda vocala imobila in adductie. Aspiratia ce insoteste frecvent
fixarea corzilor vocale in pozitie intermediara (mai mult lateral decat paramediana)
e intotdeauna sugestiva pentru pareza produsa prin afectarea atat a nervilor
laringei superiori, cat si a recurentilor.
In contrast, paralizia recurentiala bilaterala cauzeaza fixarea corzilor vocale in
pozitie paramedianad ce va determina o stenoza laringiand functionala. Datorita
compromiterii caii respiratorii, insuficienta respiratorie de tip obstructiv este
evidenta.
Aceasta se va manifesta prin:

- dispnee (uneori chiar usoara, alteori severa)

- stridor inspirator

- detresa respiratorie chiar si fara efort.
Obstructia respiratorie acuta produsa de imobilitatea ambelor corzi vocale (de ex.
dupa tiroidectomie) cateodata necesita reintubare sau chiar traheotomie.
Paralizia bilaterala de corzi e considerata o urgenta chirurgicala potential mortala,
ce necesita tratament pentru tratarea asfixiei sau a prevenirii efectelor pulmonare
ce se vor instala datorita obstructiei.
In contrast cu paralizia unilaterald, calitatea vocii nu va mai preocupa pe pacienti, daca
pareza e produsa numai datorita recurentilor atunci vocea nu va fi sever afectata.
Disfagia poate aparea asociata cu oricare dintre urmatoarele 3 simptome:

1. Obstructionarea (depreciere de transport a bolusului)

2. Aspiratia (inhalarea de particule de alimente sau saliva)

3. Globus (vag sentiment de plenitudine in gat, adesea perceput subiectiv

ca "inghitirea dificila" desi alimente atat solide, cat si lichide sunt

inghitite fara probleme).

Etapele de diagnosticare
« Istoric detaliat (interventii chirurgicale anterioare?)
* Inspectia
* Palparea
» Endoscopie indirecta cu scopuri rigide si / sau flexibile
* Investigatiile glandei tiroide
» Examenul cu ultrasunete al gatului
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Proceduri de diagnostic suplimentare / utile:
« Stroboscopie
* Microlaringoscopie, faringo-oesofagoscopie si traheobronhoscopie
 Scanari CT de torace si partea laterala de baza craniului
* Teste pulmonare functionale
+ Analiza vocii
» Electromiografia laringiana
* Tranzitul baritat cu fluoroscopie
« Studii RMN ale creierului
* Teste de laborator.

Tratament
Tratament conservator
Paralizia de coarda vocala unilaterala izolatd se manifesta prin voce ragusita si
respiranta (breathy voice). Initial se recomanda repaosul vocal pentru cateva zile.
Daca debutul parezei a fost brusc, se recomanda tratament medical.
Acesta se va axa pe:
- corticosteroizi
- antiinflamatorii nesteroidiene
- antivirale
- antibiotice (orale) daca se suspicioneaza o infectie.
Tuturor pacientilor li se va recomanda sprijin logopedic la scurt timp dupa debutul
parezei, pentru a se evita inadaptarea functionala. Daca imobilitatea corzii vocale
persista, atunci se va insista pe tratamentul logopedic. De obicei vocea revine in 2-
3 luni.
Odata ce a fost depasita faza de debut a paraliziei recurentiale bilaterale acute,
majoritatea pacientilor pot respira bine in repaos si in timpul efortului usor —-mediu.
Doze mari de corticosteroizi vor fi administrate intra-venos acestor pacienti la
inceputul fazei acute. Odata ce fanta glotica se stabilizeaza, pacientii vor fi
incurajati sa faca exercitii fizice ugsoare pentru a permite musculaturii respiratorii in
special toracice sa invinga rezistenta laringiana crescuta.
Pasi terapeutici recomandat;:
1. Pentru imbunatatirea vocii in paralizia de coarda vocala unilaterala:
- Initial repaos vocal
- Steroizi orali si antiinflamatorii non-steroidiene
- Medicamente antivirale sau antibiotice in cazul in care se suspecteaza
o infectie
- Reabilitarea logopedica a vocii.
2. Pentru imbunatatirea respiraiei in paralizia bilaterala a corzilor vocale:
- Intubatia nazo-traheala pentru mentinerea cailor respiratorii

- Administrarea de doze mari de steroizi intravenos si antiinflamatorii
non-steroidiene

- Medicamente antivirale sau antibiotice in cazul in care se suspecteaza
o infectie

- Odata stabilizata deschiderea glotei, exercitii fizice moderate.
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3. Pentru tulburari de deglutitie:

- Hranirea prin intermediul unui tub nasogastric sau PEG (tub enteral
percutanat)

- Modificari in consistenta si vascozitatea alimentelor

- Manevre posturale pentru a modifica fluxul bolusului

- Modificari in volumul si ritmul de prezentare a produselor alimentare

- Inghititul supraglotic

- Exercitii pentru a creste tonusul muscular si pentru a Tmbunataf;
coordonarea.

Tratament chirurgical

Paralizia unilaterala de coarda vocala foarte rar necesita tratament chirurgical
pentru imbunatatirea vocii.

Majoritatea pacientilor cu pareza/paralizie bilaterala de corzi vocale pot respira
corespunzator atat in efort usor, cat si in repaos. Odata ce faza de insuficienta
respiratorie acuta din debutul paraliziei recurentiale bilaterale a fost depasita prin
adaptarea musculaturii respiratorii, indicatia de interventie chirurgicala se bazeaza

pe:

e Lipsa de toleranta la efort
¢ Riscul potential pentru pacient de infectii - inflamatii respiratorii sporadice
(infectii flu like).

Aritenoidectomia e o masura foarte eficienta in extinderea spatiului glotic daca se
poate indeparta complet cartilajul aritenoid si sectiona complet conus elasticus.
Chiar si o aritenoidectomie partiala poate asigura o marire satisfacatoare a glotei.
Ca efecte secundare ale acestei tehnici se mentioneaza riscul crescut de aspiratie
si condrita de cartilaj cricoidian la pacientii care au facut anterior radioterapie.
Cordectomia are aceeasi eficienta ca si aritenoidectomia in extinderea eficienta a
spatiului glotic. Metoda nu sucomba riscul de aspiratie ulterioara, in schimb
calitatea vocii este mai afectata.
Cordectomia posterioard e metoda prin care coarda vocala este Tmpariita de
procesul vocal al aritenoidului, combinat cu divizarea de conus elasticus. Muli
laringologi considera aceasta ca fiind cel mai bun compromis intre extinderea
lumenului glotic si conservarea calitatii vocii.
Fixarea temporara laterald a corzilor vocale, descrisd de Lichtenberger, e un
procedeu reversibil de extindere a spatiului respirator. Daca nervii isi reiau
functionalitatea, fixarea laterald se suspenda.
Ca idee generala, procedurile endoscopice cu laser sunt indicate pentru a mari cu
succes spatiul glotic. In mod normal nu necesita traheotomie temporara, iar
pacientji le tolereaza mai usor. Cu toate acestea, orice marire a glotei sacrifica
vocea in favoarea respiratiei. Un compromis intre restaurarea randamentului
respirator si calitatea vocii remanente trebuie intotdeauna cautat.

Proceduri chirurgicale recomandate:
1. Pentru imbunatatirea vocii in paralizia de coarda vocala unilaterala:

- Marirea de coarda vocala folosind grasime, colagen sau silicon dispersat

- Tiroplastie de medializare folosind cartilaj autolog sau implanturi laringiene
(de exemplu implantul de titan Friedrich)
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2. Pentru imbunatatirea cailor respiratorii in paralizia bilaterala de corzi vocale:
- Traheotomie temporara
- Cordectomie posterioara
- Laterofixare temporara sau permanenta a unei corzi vocale

- Aritenoidectomie endoscopica
3. Pentru tulburari de deglutitie:
- Elevatie laringiana (tirohiomandibulopexie)
- Tiroplastie de medializare (pentru a reduce diferenta /spatiul glotic)
- Miotomie de muschi cricofaringean.
Strategii suplimentare utile chirurgical:
 Traheotomia
* Tiroplastia de medializare (pentru a reduce decalajul glotic)
* Miotomie de muschi cricofaringial
* Inchiderea laringiana
» Separarea laringotraheala
» Laringectomie totala.

Traheostomia
Termenul “traheotomie” este folosit pentru a descrie crearea chirurgicala a unui
orificiu la nivelul traheei cu scopul de a mentine functionalitatea cailor aeriene sau
de a asista ventilatia. Termenul “traheostomie” este folosit pentru a descrie orificiul
in sine, stoma. Tubul care se plaseaza in orificiul traheal se numeste “tub de
traheostoma”.

Proceduri

Minitraheostomia

Aceasta tehnica poate fi folositoare la pacientii din ambulator care necesita
oxigenoterapie continua. Un cateter de plastic 5-Fr este introdus intre primul si al
doilea inel traheal si se administreaza oxigen.

Cricotiroidotomia (Minitraheostomia)

Cricotiroidotomia cu ac este o tehnica ce presupune un nivel de disectie mai
scazut, motiv pentru care scade hemoragia in cazurile de urgenta. Traheea este
strapunsa prin crearea unui canal prin membrana cricotiroidiana si insertia unui tub
de traheostoma mic care pastreaza lumenul creat.

Traheostomia percutana

Termenul de “traheostomie percutana” se refera la o traheostomie mai moderna.
Se foloseste un trocar si/sau un fir de ghidaj pentru a identifica lumenul traheal si o
serie de burjoane pentru largirea progresiva sau un instrument special pentru
introducerea tubului de traheostomie. Toate aceste proceduri de traheostomie
percutand nu necesita disectie chirurgicala cu lambouri cutanate, separarea
muschilor si identificarea formala a istmului tiroidian.

Traheostomia chirurgicala
Plasarea unui tub de traheostomie in trahee prin metoda formala de catre un
chirurg priceput are multe avantaje fata de tehnicile relativ simple si rapide descrise
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anterior. Plasarea unui tub de traheostomie este pozitionat printr-o buna expunere
chirurgicala si un control bun al procedurii si al consecintelor. Traheostomia
percutana a fost asociata cu o incidenta crescuta a complicatiilor perioperatorii si
mai ales cu decese perioperator si cu stopul cardiorespirator.

Recomandari

Obstructie respiratorie superioara acuta

De electie, cand poate aparea postoperator obstructie respiratorie superioara
Controlul cailor aeriene In urma chirurgiei sau traumatismului

Parte a managementului ventilatiei respiratorii inferioare si a toaletei
Convertire dupa intubare traheala prelungita

Obstructie respiratorie superioara cronica — sleep apnea

Ventilatia pacientilor cu sindrom de detresa respiratorie

Managementul cailor respiratorii la pacientii cu tumori sau stenoze laringiene
Ajutor in Tndepartarea corpilor straini traheali

Pregatirea preoperatorie

In caz de obstructie acuta, o cale aeriana de urgenta poate fi obtinuta prin
cricotiroidotomie sau punciie traheala cu un ac gros cu o canula. Odata ce caile
aeriene au fost stabilizate, se poate efectua o traheostomie chirurgicala in sala de
operatie.

Daca este necesara efectuarea traheostomiei chirurgicale intr-o urgenta acuta —
situatie de viata sau de moarte — se efectueaza o incizie mediana a pielii la nivelul
traheei cu pacientul in supinatie si cu gatul in extensie. Aceasta ofera o expunere
larga si rapida a traheei. Istmul tiroidian poate fi incizat sub viziune directa.

Apare o sangerare masiva, dar cu asistenta si aspiraiie adecvate se poate
patrunde in cateva secunde in trahee, hemoragia poate fi controlata imediat ce
caile aeriene au fost stabilizate.

In cazul unei obstructii cronice a cailor aeriene superioare, locul ideal in care se
poate realiza traheostomia chirurgicala este sala de operatie. Ar trebui evitate sala
de urgenta, unitatea de terapie intensiva sau altele, doar in situatii exceptionale
realizdndu-se aici.

Toti pacientii trebuie asezati in supinatie cu un suport intre umeri si cu capul in
extensie. Sedarea intravenoasa aditionala poate fi de un real folos si este imperativ
ca semnele vitale ale pacientului, pulsul si presiunea arteriala sa fie monitorizate
continuu pe toata perioada interventiei si dupa.

Anestezia

Este preferata anestezia generala cu intubare orotraheala.

Anestezia locala poate fi singura tehnica la pacientii care au caile aeriene
compromise sever si care sunt considerati prea bolnavi pentru a fi supusi
anesteziei generale. Anestezia locala trebuie injectata in structurile pielii de pe linia
mediana. Injectarile care deviaza de la linia mediana sau cele excesive pot avea ca
rezultat paralizia nervului laringeu recurent si pot spori detresa respiratorie —
transformand o procedura chirurgicala semiurgenta intr-o catastrofa.
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Tehnici

Este facuta o incizie orizontala la jumatatea distantei dintre cartilajul cricoid si
furculita sternala, lateral de marginea anterioara a muschilor sternomastoidieni.
Sunt identificai muschii si se incizeaza fascia pe linia mediana, astfel incat sa
permita retractia laterala a muschilor.

Se observa istmul tiroidian care este suprapus peste al ll-lea si al IV-lea inel
traheal. Se recomanda separarea fintregului istm tiroidian pentru a ajuta la
canularea si decanularea cu tubul de traheostoma.

Se incizeaza fascia pretraheala si se expun peretele anterior si cartilajul cricoid si
primele trei inele traheale.

Este important ca hemoragia sa fie tinuta sub control in aceasta etapa inainte de
deschiderea traheei, asa ca este recomandata anestezia locala. Inainte de
deschiderea traheei, pacientul trebuie prevenit ca injectarea anestezicului local in
trahee poate precipita tusea. Acest lucru poate accentua detresa respiratorie, fiind
nevoie de accelerarea procesului de deschidere a traheei si de amplasare a tubului
de traheostoma.

La pacieniii aflati sub anestezie generala, injectarea anestezicului local ajuta la
suprimarea tusei in perioada de recuperare. Acesti pacienti trebuie sa primeasca
oxigen Tnainte de procedura.

Folosirea unui carlig traheal poate ajuta la expunerea traheei, prin ridicarea
caudald a primului inel traheal. Este excizatd o mica portiune de cartilaj,
aproximativ 1-2 cm diametru, din portiunea mijlocie a peretelui traheal anterior, de
obicei al lll-lea inel traheal, si se creeaza o traheotomie mediana. Dilatatoarele
traheale Trousseau sunt folosite pentru a mentine traheostomia deschisa pana la
introducerea tubului de traheostomie.

La copii este recomandata minimizarea traumei asupra traheei subtiri si in crestere
pentru a preveni stenozele care pot aparea ulterior.

Tubul de traheostoma, a carui integritate a fost testata anterior, este inserat in
stoma. Prezenta tubului in lumen este verificata prin introducerea unui cateter
aspirator prin tub in trahee. Odata verificata prezenta in lumenul traheal, tubul este
fixat prin benzi in jurul gatului pacientului sau prin suturi la fiecare margine a tubului
traheal.

Sunt sustinatori ai clapetei traheale Bjork, pozitionata inferior, adusa la nivelul
tegumentului si suturata la pielea gatului cu fire neresorbabile. Se presupune ca
ajuta la schimbarea tubului de traheostomie si la gasirea lumenului traheal in
perioada postoperatorie imediata cand tubul este dispozitionat. Aliii sustin plasarea
unor suturi laterale de tractiune, din aceleasi motive mai sus mentionate.
Traheostomiile pediatrice creeaza unele probleme speciale. Cand copilul este in
hiperextensie, pleura si trunchiul brahioarterial pot fi tractate din pozitia lor
intratoracica in baza gatului. Asadar, plasarea inciziei la copii trebuie sa fie mai
inalta.

ingrijirea postoperatorie

Aspiratia frecventa este necesara pentru mentinerea cailor aeriene libere in
etapele initiale ale traheostomiei. Metodele sterile sunt obligatorii si trebuie avut
grija sa nu se traumatizeze mucoasa traheala. Nu se plaseaza bandaj compresiv in
jurul traheostomei deoarece se poate dezvolta emfizem subcutanat in postoperator
imediat, si lacerarea plagii postoperator tardiv.
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Umidificarea este esentiala in prevenirea intaririi secretiilor traheale. Ingrijirea
meticuloasa a plagii de traheostoma este esentiala in evitarea infectjei.

Inlocuirea tubului de traheostoma trebuie realizata dupa 3-5 zile de la plasare, de
catre chirurgul care a realizat interventia sau de catre o asistenta experimentata.
Plaga de traheostomie ar trebui sa fie suficient de vindecata pentru a crea un tract
vizibil de la piele la trahee. Un céarlig de traheostomie, un dilatator Trousseau, o
sursa buna de lumina sau o lampa frontala si o aspiratie adecvata trebuie sa fie la
indeméana la aceasta procedura. In plus, un tub cu o marime mai mica ar trebui sa
fie disponibil in caz de dificultate la reintubarea cu un tub de aceeasi marime ca cel
original.

Complicatii
Complicatiile sunt frecvente; majoritatea sunt autolimitante si usor de {inut sub
control de o ingrijire adecvata. Totusi, unele complicatii sunt fatale. Complicatiile
pot fi:
Imediate (primele 24 ore postoperator)
e Hemoragie (de obicei venoasa)

Embolism gazos
Apnee
Stop cardiac
Leziuni locale asupra: cartilajului tiroid, cartilajului cricoid, nervului
laringeu recurent
Intermediare (in primele 4 saptamani)

e Detasarea/obstructia tubului
Emfizem subcutanat
Pneumotorax
Pneumomediastin
Formarea de cruste
Infectia
Necroza traheala
Fistula traheo-arteriala
Fistula traheo-esofagiana

e Disfagia
Tardive (dupa iesirea din spital)

e Stenoze traheale

¢ Dificultati la decanulare

e Fistula traheo-cutanata.
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111.11. CORPII STRAINI LARINGOTRAHEOBRONSICI

Penetrarea unui corp strain in arborele respirator poate produce fenomene de
insuficienta respiratorie acuta grava, care, daca se prelungesc peste 6 minute,
devin ireversibile la nivelul sistemului nervos central.
Corpii straini traheobronsici sunt variatj.
In statistica lui Cohen:

- miezul de nuca s-a intalnit la circa 55% din cazuri,

- urmat de particule alimentare la 20%
. - obiecte metalice la 16,6% din cazuri.
In cazuistica acestui autor, 43% din corpii straini au fost localizati in bronsia
stanga, 38% au fost in bronsia dreapta si 4% in laringe.
In ceea ce priveste natura corpului strain, 7 — au fost sdmburi de nuca, 8 — boabe
de fasole, urmati de sdmbure de dovleac, bob de porumb, ac stomatologic etc.

Simptome clinice
Corpul strain, odata patruns in caile 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 si 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

- tardiva

Faza de debut

Aceasta faza este cea mai caracteristica si cu semnificatia clinica cea mai
importanta n stabilirea diagnosticului. Se Tinsoteste de o simptomatologie
zgomotoasa, revelatoare pentru penetrarea corpului strdin in caile aeriene.
Imediat, pacientul prezinta o simptomatologie zgomotoasa, manifestata prin
senzatie de sufocare brutald, chinte de tuse exploziva, spaima, tiraj si cornaj etc.
Bolnavul este agitat, cu facies congestionat la inceput, dupa care devine cianotic,
respiratia este dificila, astfel incat asfixia pare iminenta.

Daca corpul strain este voluminos si obstrueaza complet calea respiratorie, se
poate produce moartea subita prin asfixie. Rar, tusea poate duce la expulzarea
corpului strain, mai ales cand acesta este de dimensiuni mici. Dupa aceasta faza
de debut, cu simptomatologie dramatica si alarmanta, bolnavul se linisteste dupa
aproximativ o jumatate de ora. Simptomatologia ulterioara este in functie de
localizarea corpului strain (laringe, trahee sau bronhii).

1. Corpii straini laringieni

La nivelul laringelui se pot opri corpii straini voluminogi, care nu pot penetra glota,
sau cei ascutiti, care se infig in mucoasa laringelui (oase de peste). Daca corpul
strain este voluminos si se fixeaza in vestibulul laringian, poate produce imediat
decesul bolnavului.

Laringoscopia indirecta poate evidentia corpul strain endolaringian, mai ales cei
care sunt infipti Tn mucoasa laringiana. Dupa o perioada de timp se pot instala
edemul local si fenomene inflamatorii.
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2. Corpii straini traheali

Corpii straini traheali se localizeaza in trahee, unde pot fi mobili sau fixa{i. Dupa
trecerea perioadei inifiale, simptomatologia clinica se amelioreaza, putand
reaparea sub forma unor crize paroxistice de tuse si dispnee la mobilizarea lor.
Corpii straini traheali, mai ales cei mobili, prezinta riscul de a se fixa subglotic sau
pe pintenele traheal, ducand la asfixie. Stetacustic, interscapuloumeral se poate
percepe un zgomot caracteristic, si anume ,zgomotul de drapel®.

3. Corpii straini bronsici

Se localizeaza la nivelul arborelui bronsic, de obicei la nivelul bronsiilor principale,
si pot fi fixati sau mobili. Posibilitatea fixarii unui corp strain la nivelul brongiei 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 partiala. Daca corpul strain se
fixeaza ca o supapa, apare emfizemul pulmonar. Corpii straini bronsici pot fi uneori
bine tolerati in arborele traheobronsic, descoperindu-se numai tardiv, cu ocazia
unor complicatii bronhopulmonare (bronsiectazie, astm brongic, abces pulmonar
etc.).

Examenul radiologic are un rol important in stabilirea diagnosticului, putand apare
semne indirecte de obstructie bronsica, opacifierea unui plaman sau semne de
ventil (pneumatizare accentuata).

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

Tratamentul

Datorita bronhoscoapelor moderne, cu pense speciale si optica maritoare,
traheotomia cu bronhotomie si rezectile segmentare se efectueaza cu totul
exceptional in tratamentul corpilor straini bronsici. In unele centre medicale se
practicd bronhoscopia flexibild pentru extragerea corpilor straini, dar majoritatea
autorilor, inclusiv colectivul clinicii noastre, sunt adeptii bronhoscopiei rigide
telescopate, care trebuie utilizata ori de céte ori este posibil.
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Capitolul IV
LIMFOAME NONHODGKIN CU DEBUT IN SFERA O.R.L.

Limfoamele Non Hodgkin (LNH) primare ale sferei O.R.L. reprezinta un important
grup de limfoame cu debut extraganglionar, pot lua nastere prin proliferarea
maligna de limfocite B, dar un numar important al acestor limfoame se dezvolta din
inmuliirea clonala, necontrolata, a unor limfocite T sau a celulelor NK (mai ales in
cazul limfoamelor sino-nazale).
In patogenia limfoamelor din sfera O.R.L. au fost incriminafi mai mulii factori cu rol
de stimulare antigenica (inflamatia cronica) la acest nivel.
Se descriu 3 grupe principale de limfoame in teritoriul O.R.L.:

o  LNH primare ale structurilor inelului Waldeyer

o  LNH primare ale sinusurilor

o  LNH primare nazale / sinonazale (“centro-faciale”).
Au fost descrise si limfoame cu punct de plecare in alte teritorii din sfera O.R.L.,
precum LMNH primare laringiene sau limfoame dezvoltate la nivelul structurilor
urechii interne.

IV.1. LNH PRIMARE ALE STRUCTURILOR INELULUI WALDEYER

Inelul Waldeyer, zona cu tesut limfoid situata la jonctiunea tractului digestiv si a
cailor respiratorii superioare, este constituit din amigdale, naso-faringe si baza
limbii.
Histologic pot fi intalnite aspecte similare limfoamelor MALT primare
gastrointestinale. In cele mai multe cazuri (42-45%) sunt tipuri histologice cu slaba
diferentiere limfocitata si cu malignitate crescuta.
Clinic, LNH primare ale inelului Waldeyer se manifesta printr-o simptomatologie
care variaza in functie de zona afectata:

o dureri faringiene si disfagie, in cazul determinarilor amigdaliene si de la

baza limbii;
o semne de obstructie nazala sau tulburari auditive in cazul atingerii nazo-
faringiene.

Bolnavii pot sa prezinte acuze subiective importante si sa apeleze la medic pentru
cresterea in volum a unei amigdale sau pentru aparifia unei adenopatii
laterocervicale. Este relevant caracterul nedureros al amigdalei hipertrofiate ca si
cel al adenopatiei sau adenopatiilor de vecinatate. Uneori, cresterea tumorala a
tesutului amigdalian produce perturbari la deglutitie care indruma bolnavul la
medic.
De asemenea debutul unui limfom primar amigdalian se poate face, rar, prin
sangerari oro-faringiene.
Se impun investigatii in vederea excluderii unui carcinom cu celule scuamoase sau
a altui cancer avansat la acest nivel si care pot coexista cu un limfom primar
amigdalian. Au fost raportate limfoame primare ale spatiului parafaringian care se
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manifesta cu o simptomatologie similara unui abces periamigdalian si paralizie a
nervului hipoglos. Aspectul clinic poate fi derutant fara o colaborare stransa intre
chirurg si morfopatolog, precizarea diagnosticului este Intarziata.

Starea nazo-faringelui trebuie Tntotdeauna examinata cat mai precis. Se impune,
efectuarea unei endoscopii gastrice, deoarece in 10-20% din cazurile de limfoame
primare debutate la nivelul inelului Waldeyer se poate asocia o determinare
gastrica de boala.

In ultimii ani s-a demonstrat ca limfoamele primare ale inelului Waldeyer pot
reprezenta manifestarea unei boli limfoproliferative asociata virusului leucemiei
umane cu celule T, tip 1 (HTLV-1).

Prognosticul limfoamelor primare ale inelului Waldeyer este determinat de factori
clinici si biologici si de raspunsul la tratamentul aplicat. Se apreciaza ca un
prognostic nefavorabil este asociat cu : prezenta proliferarii initiale la baza limbii,
stadiile avansate (lll-IV) de boala, prezenta simptomelor B, tipul histologic de
malignitate crescuta, fenotipul de limfocit T, valorile crescute ale LDH serice,
scaderea numarului de limfocite din sangele periferic. In stadiile I-Il prognosticul
este nefavorabil la bolnavii care prezinta adenopatii cervicale (unilaterale
voluminoase sau bilaterale, indiferent de dimensiuni). Prognosticul este nefavorabil
la persoanele Tn varsta de peste 60 de ani.

Tratamentul acestor limfoame primare extraganglionare cuprinde mai multe
modalitati terapeutice. Odata cu prelevarea diagnostica de tesut in vederea
analizei histologice este preferabil a se indeparta cat mai mult posibil, din tesutul
limfomatos (amigdalectomie sau extirpari de tesut din alte zone, indepartarea
adenopatiilor in intregime). Modalitatea de tratament cea mai eficienta este
polichimioterapia citostatica.

IV.2. LNH PRIMARE ALE SINUSURILOR

Desi reprezinta a doua localizare ca frecventa in sfera O.R.L., limfoamele maligne
cu debut sinusal sunt foarte rare. Ele reprezintd 2-5% din totalul limfoamelor
primare extraganglionare. Cel mai adesea este interesat sinusul maxilar. LNH cu
debut sinusal sunt mai frecvente in unele tari asiatice (Japonia), reprezentand 6-
7% din totalul LNH (avand fenotip de limfocit T) si mai rare (1-2%) in Europa si
America (fenotipul fiind de limfocit B). In ultimii ani, s-a demonstrat ca o mare parte
dintre limfoamele primare ale sinusurilor au la origine proliferarea de celule NK.

Din punct de vedere histologic, limfoamele care se dezvolta la nivelul sinusurilor
sunt cel mai adesea cu un grad crescut de malignitate fiind vorba de proliferarea
unor limfocite mari B, imunoblastice.

Este dovedita asocierea foarte frecventa (60-70%) intre infectia cu VEB si
dezvoltarea limfoamelor primare sinuzale, indeosebi in tipurile cu celule T. La
fel ca in limfoamele nazofaringiene, si in limfoamele primare sinuzale, infectia cu
VEB este deosebit de importanta din punct de vedere patogenetic.

Clinic, limfoamele primare sinuzale apar mai frecvent la barbati. Ele pot fi
constatate la orice varsta, varsta medie la care apar aceste limfoproliferari este in
jurul de 60 de ani, cu o incidenta maxima in decadele 6-8 ani de viata. Morfologic
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aceste limfoame pun probleme importante in sensul deosebirii lor de afectiuni non-
neoplazice cu caracter distructiv sau de alte neoplasme care se pot dezvolta la
acest nivel.

Manifestarile clinice sunt in stransa legatura cu tipul histologic. Un grup mai redus
de limfoame sinuzale cu malignitate mai scazuta, se manifesta prin dezvoltarea
unei mase tumorale la nivelul sinusurilor paranazale care cauzeaza simptome
obstructive. Limfoamele primare sinuzale cu malignitate crescuta au manifestare
clinica mai agresiva.

Se prezinta cu dureri sau epistaxis, cu afectarea unor nervi cranieni, sub forma
unor ulcere fara tendinta de vindecare sau prin deformarea tumorala a fetei.
Sinusul maxilar este cel mai frecvent interesat de dezvoltarea la acest nivel a unui
LNH primar.

Se caracterizeaza prin aparitia unor limfoproliferari tumorale voluminoase (“bulky)
la acest nivel cu tendin{a deosebit de crescuta de a metastaza in sistemul nervos
central.

Diagnosticul limfoamelor primare ale sinusului maxilar necesita examinari
radiologice, computer-tomografice gi eventual rezonanta magnetica. Aceste
examinari evidentiaza: ingrosarea mucoasei sinuzale, masa cu caracter expansiv
avand 4-6 cm in diametru, calcificari si hemoragii; intotdeauna este prezenta
infiltrarea tesuturilor moi periantrale, chiar si atunci cand tumoarea este prezenta
doar ca o ingrosare usoara a mucoasei. Distructia osoasa insoteste cazurile in
care fesutul moale periantral este infiltrat. Ingrosarea mucoasei cu infiltrarea
tesuturilor moi periantrale este sugestiva pentru LNH al sinusului maxilar in stadiile
sale incipiente.

Evolutia si prognosticul limfoamelor primare ale sinusurilor sunt variate. Aceste
limfoame au un prognostic nefavorabil in comparatie cu alte localizari primare
extraganglionare ale LNH, aspect valabil si pentru limfoamele primare nazale sau
ale regiunii centro-faciale

Diseminarea ganglionara se produce in nodulii cervicali si axilari.

Afectarea extraganglionara include laringele, pielea, ficatul, rinichii, sanii, glandele
lacrimale, testiculele si prostata.

Tratamentul limfoamelor cu debut la nivelul sinusurilor consta in chimioterapia
citostatica, eventual asociata cu radioterapie locala.

IV.3. LNH PRIMARE NAZALE /SINONAZALE (CENTROFACIALE)

Acest tip de LNH afecteaza partea mijlocie a fetei si cavitatea nazala, produc
leziuni ulcerative si distructive. Aproape intotdeauna aceste limfoproliferari au un
grad crescut de malignitate si de regula se dezvolta prin proliferarea maligna a
limfocitului T. O parte din aceste LNH primare (indeosebi cele ale cavitatii nazale)
au la origine proliferarea de celule NK imature. S-a ajuns astfel la termenul de
"limfom nazal cu celule T/NK", entitate clinico-patologica strans legata cu infectia
cu VEB.

In limfoamele primare nazale cu celule T, dar mai ales in cele cu celule NK,
frecvent intalnim un sindrom hemofagocitic, ca urmare a producerii de catre aceste
celule a unor citokine activatoare ale macrofagelor.
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Progresia histologica limfomatoasa se produce in timp. Necroza tisulara este
intotdeauna prezenta, iar angioinvazia cu celule tumorale este observata in
majoritatea cazurilor. Histologic se recunoaste triada: angiocentricitate,
angioinvazie si necroza. Limfoamele sinonazale reprezinta un subset aparte in
cadrul limfoamelor capului si gatului.

Din punct de vedere imunochistochimic, aceste limfoame sunt clasificate in:

o limfoame cu fenotip B, cu localizare tipica in sinusurile paranazale si au o
usoara predominanta a incidentei in tarile occidentale;

o limfoame cu fenotip T/NK, cu o incidenta crescuta in tarile asiatice si in
America de Sud; sunt localizate tipic la nivelul cavitatii nazale si au un model
de evolutie caracterizat prin agresivitate si crestere angioinvaziva, cu aparitia
de necroze si leziuni osoase. Limfoamele primare nazale/sinonazale apar cel
mai adesea in decadele 6-8 de viata, fiind mai frecvente la barbati decét la
femei.

Manifestarile clinice cuprind simptome si semne care pot sugera diagnosticul in
momentul prezentarii bolnavului la medic. Cel mai adesea (peste 70% din cazuri)
bolnavul acuza aparitia unei obstructii nazale. Examinarea cavitatii nazale poate
evidentia leziuni ulcerate sau tumori proliferative vegetante. In unele cazuri, cu o
evolutie mai avansata, pot fi depistate adenopatii cu localizare latero-cervicala. In
alte cazuri poate fi constatatd o tumoare la nivelul fetei, localizata fie la nivelul
obrajilor, fie la nas sau la nivelul fruntii. Bolnavii mai pot prezenta rinoree, epistaxis,
febra, uneori exoftalmie.

Pentru diagnosticul acestui tip de limfoame este necesara examinarea patologica,
cu ajutorul unor tehnici de imunohistochimie si de biologie moleculara.
Tomodensitometria permite  efectuarea unui  bilant al leziunilor osteo-
cartilaginoase. In momentul diagnosticului aproximativ 75% din cazuri se gasesc in
stadiul | de boala, iar 10% dintre bolnavi pot fi incadrati in stadiile lll-1V.
Prognosticul acestor limfoame primare depinde de precocitatea diagnosticului,
stadiul bolii si terapia aplicata. Prognosticul este nefavorabil la bolnavii in varsta
de peste 60 de ani si Tn cazurile cu tumori ce depasesc 5 cm diametru.
Tratamentul este complicat datorita leziunilor infectioase ale fetei, leziuni asociate
proliferarii tumorale limfomatoase. Radioterapia locala si chimioterapia citostatica
sunt mijloacele terapeutice la care se recurge cel mai adesea.

IV.4. ALTE LIMFOAME CU DEBUT iN SFERA ORL

LNH se pot dezvolta in orice tesut sau localizare din teritoriul O.R.L. Au fost, de
asemenea constatate limfoamele primare laringiene. Desi se apreciaza ca
afectarea laringelui intr-un astfel de limfom malign este exceptionala, literatura de
specialitate a raportat anumite cazuri.

Simptomatologia clinica a limfoamelor primare laringiene este similara altor
limfoamelor MALT debutate in alte teritorii extraganglionare. Ele pot lua nastere in
regiunea supraglotica sau n alte zone ale laringelui.
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Debutul se face prin aparitia unei edematieri/ingrosari a submucoasei. Biopsierea
zonei afectate si examinarea histologica confirma diagnosticul.

Tratamentul consta in polichimioterapie (tip CHOP) si radioterapie locala.

Foarte rar, un LNH primar poate lua nastere la nivelul canalului auditiv intern, cu
complicatii produse prin infiltrare si hemoragii in osul temporal. Clinic aceste
limfoame debuteaza prin tulburari de auz unilateral, uneori instalate brusc,
acufene, vertij rotator si paralizii ale hemifetei respective.

Diagnosticul se pune cu ajutorul examinarilor radiologice si tomodensitometrice
care releva existenta unei mase tumorale solide la nivelul osului temporal.

La nivelul epifaringelui pot lua nastere limfoame primare cu celule T. Acestea sunt
in stransa legatura cu infectia cu virusul HTLV-1, al carui AND proviral poate fi
detectat in celulele limfomatoase. Se manifesta clinic prin obstructie nazal3,
rinoree sanguinolenta si tulburari de auz. Examinarile imagistice pot detecta
prezenta unei mase tumorale epifaringiene. Biopsierea acestor forme deosebit de
rare de limfoame releva un tip histologic de limfom T difuz, cu aspect pleiomorf.

Limfoamele limfocitelor T gi a celulelor NK

I. Limfomul limfoblastic cu celule T - proliferare de mare agresivitate
clinica, cu debut deseori mediastinal (timus) si tendinta la generalizare rapida, greu
de diferentiat de LAL cu celule T.

ll. Limfoamele limfocitelor Tperiferice — se descriu mai multe entitafj.

1. Limfomul angioimunoblastic: tumord de malignitate medie, care
afecteaza de regula adulfii, prezentdnd adenopatii generalizate, simptome B,
hipergamaglobulinemie policlonala, rash cutanat. Virusul Epstein Barr prezent
intracelular sugereaza natura virala a etiologiei acestei proliferari.

2. Limfomul anaplazic cu celule mari se caracterizeaza prin infiltrat
pleomorf cu limfocite mari, intens CD30+ (greu de diferentiat de boala Hodgkin,
clasificarea REAL incluzand ca entitate provizorie limfomul anaplazic Hodgkin-
like).Clinic prezinta leziuni cutanate si ganglionare cu evolutie moderat agresiva,
predominant la tineri. Morfologic greu de diferentiat de metastazele
carcinomatoase, histiocitoza maligna, forma pleomorfica a bolii Hodgkin.

3. Limfomul hepatosplenic gama/delta: tumora extraganglionara
derivata din celulele pulpei rosii splenice; afecteaza de regula barbatji tineri. Clinic
se prezinta cu simptome B, hepatosplenomegalie marcata, fara adenopatii. Este o
boala grava cu deces in 2 ani, chiar daca sub terapie se obtine o remisiune initiala;

4. Limfomul cutanat cu celule T (paniculitis-like): recent recunoscut ca
neoplazie, se caracterizeaza prin prezenfa de noduli subcutanati de dimensiuni
variabile (0,5-12 cm) la nivelul extremitatilor sau trunchiului.

5. Limfomul intestinal cu celule T: entitate rara dar cu trasaturi clinico-
patologice distincte. Apare la adulti si varstnici, se asociaza sau nu cu enteropatie
cronica, afecteaza in principal intestinul subtire (jejun), celulele maligne infiltrand
mucoasa cu producerea de ulceratii.

6. Limfomul angiocentric. Entitate ce afecteaza vasele prin infiltrate
limfoide ce obstrueaza vasele si produc necroze ischemice. Clinic evolueaza
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variabil de la indolent la agresiv, este predominant extraganglionar mai frecvent
pulmonar, nasofaringian si cutanat.

7. Limfoamele celulelor NK: sunt rare, in Orientul indeparat; evolueaza
ca malignitati de agresivitate medie, cu prinderea maduvei osoase si descarcare
leucemica.

8. Limfomul / leucemia cu celule T a adultului (HTLV-1): este
limfoproliferarea maligna cu etiologie virala certa.

Aspecte clinice si diagnostice

Boala apare la adulii cu varsta medie intre 45-65 de ani, cu un raport intre sexe
M/F de 1,3-2/1.

Sunt descrise 4 forme clinice: acuta, limfom, cronica si indolenta.

Cel mai frecvent pacientii prezinta o forma agresiva de boala: forma acuta (55-
65%) sau limfom (20-25%).

Limfoamele primitive extranodale reprezinta aproximativ 5% dintre cazuri
interesand inelul Waldeyer, tractul gastrointestinal, sinusurile, pleura, tesutul
cutanat.

Formele cronica si indolenta sunt mai rare si pot evolua spre o forma agresiva
dupa mai mulfi ani de evolutie blanda. Pacientii pot prezenta adenopatii,
hepatosplenomegalie, leziuni litice osoase, sau afectare cutanata.

Afectarea sistemului nervos central apare in 10% dintre cazuri.

Pot prezenta leucocitoza cu prezenta in sangele periferic de limfocite cu aspect
caracteristic: nucleu multilobulat; afectarea medulara de obicei nu este extensiva si
pacientii nu prezinta anemie si trombocitopenie. Histologic, maduva osoasa poate
prezenta infiltrate limfoide dispuse interstitial sau difuz.

Ganglionii limfatici prezinta infiltrat difuz de limfocite de marimi diferite aspectul
histologic fiind greu de deosebit numai prin morfologie de limfoamele T periferice
nespecifice.

Datorita rezistentei intrinseci a celulelor leucemice la chimioterapie
tratamentul este putin eficient. Tn plus prognosticul este agravat de
imunosupresia cauzata de virusul HTLVI si terapie.

S-au incercat: chimioterapia conventionald si intensiva urmata de transplantul
alogenic de celula stern, terapie antiretrovirala si interferon, trisenox, acid
transretinoic, anticorpi monodonali, molecule cu actiune antiangiogenica si ex-
perimental terapia genica.
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Capitolul V
PATOLOGIA URECHII

V.1. ANATOMIE CLINICA A URECHII

Urechea externa
e Urechea externa include pavilionul si canalul auditiv extern:
e Canalul auditiv extern masoara aproximativ 2,5 cm in lungime, 9 mm inaltime si
6,5 mm latime.
Treimea externa este constituita din cartilajul elastic al pavilionului.
Intre tragus si pediculul helixului, cartilajul lipseste — incisura terminalis.
Treimea mediala a conductului auditiv extern este osoasa.
Istmul — cea mai ingusta parte a conductului auditiv extern — se afla intre
portiunea fibrocartilaginoasa si osoasa a conductului.
e Pielea de la nivelul canalului fibrocartilaginos nu are strat subcutanat si este in
contact direct cu pericondrul. Prezinta foliculi pilosi si glande ceruminoase.
e In portiunea osoas3, pielea este mult mai subtire, aderenta de periost si e lipsita
de foliculi pilosi si glande ceruminoase.
¢ Inervatia senzoriala:
o 1. nervul marele auricular (C3),
o 2. nervul mic occipital (C2 si C3),
o 3. ramura auriculara (Arnold) a nervului vag (X)
o 4. nervul auriculotemporal (V).

Urechea medie si mastoida
Membrana timpanica:
e forma eliptica, ugor conica,
e culoare gri pal, si este
¢ inclinata spre exterior in porfiunea superioara - formeaza un unghi ascutit cu
peretele inferior al canalului auditiv extern.
Repere la otoscopie:
- apofiza scurta si manerul ciocanului,
- pars flaccida (membrana lui Shrapnell), si
- pars tensa cu doua elemente: umbo si triunghiul luminos (reflexul luminos).
Histologic, este alcatuita din:
- un strat extern epidermic care se continua cu pielea conductului auditiv
extern,
- un strat mijlociu fibros (cu fibre radiale si circulare) si
- un strat intern mucos care se continua cu mucoasa casei timpanului.
- Stratul fibros se ingroasa la periferie si formeaza inelul timpanal, inclus intr-
un canal osos, santul timpanal.
- Stratul fibros lipseste la nivelul partii flacida.
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Inervatia:

partea anterioara — ramura auriculotemporala a nervului V;
partea posterioara — ramura auriculara (Arnold) a nervului X
peretele intern —ramura timpanica (Jacobson) a nervului IX.

Muschii urechii medii

Muschiul tensor tympani, inervat de o ramura a nervului mandibular (V)
Muschiul scaritei, inervat de o ramura a nervului facial (VII).

Alte aspecte anatomice importante ale urechii medii:

Segmentul lui Rivinius — regiunea in care santul timpanic si inelul timpanic
sunt absente si corespunde pars flaccida.
Promontoriul — corespunde primei ture bazale a cohleei. Pe suprafata lui se
afla nervul timpanic Jacobson, care ia nastere din ganglionul inferior al
nervului 1X.
Procesul cohleariform — cu tendonul muschiului tensor al ciocanului.
Fereastra ovala, fereastra rotunda, ponticulus, subiculum si sinus tympani.
Talpa scaritei care se articuleaza cu fereastra ovala printr-un ligament.
Nervul facial situat in canalul lui Falopio. Are mai multe segmente:

o segmentul labirintic;

o primul cot;

o segmentul timpanic in relatie cu canalul semicircular lateral si scarita;

o al doilea cot in relatie cu apofiza scurta a nicovalei;

o segmentul mastoidian.
Fereastra ovala are un rol important in transmiterea sunetelor catre urechea
interna.
Nervul coarda timpanului cu fibre senzoriale ale gustului din ganglionul
geniculat pentru cele doua treimi anterioare ale limbii
Spatiul epitimpanic - contine capul ciocanului si corpul nicovalei.
Dehiscenta peretelui superior al cavitatii timpanului apare la 35% din
populatie. Aceste defecte osoase sunt o poartd de intrare a infectiilor din
urechea medie spre endocraniu.
Peretele inferior al cavitatii timpanului — hipotimpanul - vine in relatie cu
bulbul venei jugulare.
Peretele anterior — protimpanul — este in relatie cu canalul muschiului tensor
al ciocanului, cu orificiul tubei lui Eustachio si segmentul vertical al arterei
carotide interne intrapetroase.
Peretele posterior prezinta mai multe elemente: eminenta piramidala,
tendonul scaritei, eminenta cordala si recesul facialului intre eminenta
piramidala si eminenta cordala.

Mastoida
e In functie de gradul de pneumatizare — dezvoltare a spatiilor aeriene din

interiorul ei — mastoida poate fi pneumatizata, diploica sau sclerotica.
Pneumatizarea se poate extinde spre radacina procesului zigomatic si
inspre portiunea scuamoasa a osului temporal.

Principala cavitate se numeste antru mastoidian si este intotdeauna prezenta.
Cavitatile mastoidiene sunt captusite cu un strat subtire de mucoasa si
comunica cu epitimpanul prin aditus ad antrum.

Celulele mastoidiene sunt implicate in reglarea presiunii aerului si a
schimburilor gazoase.
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Trompa lui Eustachio

Are doua portiuni:
o Portiunea osoasa (11 — 14 mm) se deschide in protimpan.
o Portiunea fibrocartilaginoasa (20 — 25 mm) se deschide pe peretele
lateral al rinofaringelui.
Este captusita cu o mucoasa ciliata de tip respirator.
Face legatura intre rinofaringe si urechea medie si permite ventilarea
spatiilor pneumatizate ale acesteia din urma.
Trompa se deschide in deglutitie.
Disfunctia trompei lui Eustachio duce la otite medii seroase, sero-mucoase si
la atelectazia urechii medii.

Urechea interna
Labirintul osos

Labirintul osos (capsula otica, cel mai dens os din organism) este alcatuit din:
o vestibul,
trei canale semicirculare,
cohlea
doua apeducte:
= apeductul vestibular, care contine ductul endolimfatic,
= apeductul cohlear, care conecteaza scala timpani cu spatiul
subarahnoidian.
Un apeduct cohlear permeabil sau defecte minore la nivelul fundusului
canalului auditiv intern sunt responsabile pentru scurgerea abundenta de
perilimfa/lichid cerebrospinal din fereastra ovala (,gusher”) in timpul
chirurgiei scaritei.
Un apeduct vestibular largit este cea mai des intalnitd anomalie congenitala
a urechii interne gi este asociata cu surditate congenitala.
Cohlea face 2,5 spire in jurul modiolului si contine ductul cohlear sau scala
media.
Cele trei canale semicirculare sunt perpendiculare unul fata de celalalt.
Canalul semicircular lateral (extern) formeaza un unghi de 30 grade cu
planul orizontal.

O O O

Labirintul membranos

Labirintul membranos se afla in labirintul osos si este alcatuit din:

o ductul cohlear, comunica cu sacula prin ductus reuniens
sacula,
utricula,
canalele semicirculare membranoase.
ductul utricular si ductul sacular formeaza ductul endolomfatic, care se
termina cu sacul endolimfatic in fosa cerebrala posterioara.
Ampulele canalelor semicirculare contin organele senzoriale numite crestele
ampulare. Organele senzoriale continute in utricula si sacula sunt denumite
macule.
Crestele ampulare si maculele contin celule ciliate vestibulare si celule de
sustinere.

O
@)
O
O
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e Ductul cohlear este separat de scala timpanica de catre membrana bazilara
si de scala vestibulara prin membrana Reissner.

e Organul lui Corti, situat pe membrana bazilara, este constituit din celule
senzoriale ciliate (interne, externe) si din celule de sustinere (celulele
Deiters, Hensen).

Endolimfa si perilimfa
e Ductul cohlear contine endolimfa (concentratie crescuta in potasiu si scazuta
in sodiu).
e Scala timpanica si scala vestibulara contin perilimfa (concentratie scazuta in
potasiu si crescuta n sodiu).

Celulele ciliate interne si externe

« in total sunt 3.500 celule ciliate interne si 12.000 celule ciliate externe

e Stereocilii celulelor ciliate externe sunt bine inglobati in membrana tectoria,
pe cand cilii celulelor ciliate interne sunt slab conectati la membrana tectoria
sau nu au niciun fel de conexiune cu aceasta.

e Celulele ciliate externe contin proteine contractile, astfel ca se pot scurta sau
alungi ca raspuns la stimularea nervoasa. Acest mecanism activ amplifica
sau nu stimularea celulelor ciliate interne.

Inervatia periferica
Organele senzoriale vestibulare
e Nervul vestibular superior este alcatuit din nervul utricular, nervii ampulari
superiori si laterali si ramura saculara ( Voit’s).
e Nevul vestibular inferior este alcatuit din nervul sacular si nervul ampular
posterior.

Cohlea
¢ Inervatia aferenta:

o 35.000 de protoneuroni duc semnalele de la cohlee spre sistemul
nervos central si alcatuiesc ganglionul spiral situat in canalul lui
Rosenthal din modiol — axul central al cohleei osoase.

o 90-95% din protoneuroni (protoneuroni bipolari tip 1) inerveaza celulele
ciliate interne

o 5-10% din protoneuroni (neuroni cohleari pseudomonopolari tip Il)
inerveaza celulele ciliate externe.

¢ Inervatia eferenta:

o Mult mai saraca (aproximativ 1.600 neuroni) — transmit semnale de la
sistemul nervos central spre cohlee.

o Fibrele nervoase eferente fac sinapsa directa cu celulele ciliate externe,
dar nu si cu cele interne.

o Cele 3.500 de celule ciliate interne au in principal o inervatie aferenta.

o Cele 12.000 de celule ciliate externe au in principal o inervatie eferenta.
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Inervatia centrala

e Fibrele nervului cohlear (protoneuronii) parasesc osul temporal prin canalul
auditiv intern

e Trec prin unghiul pontocerebelos si intra in nucleul cohlear ventral sau
nucleul cohlear dorsal, unde fac sinapsa cu cel de-al doilea neuron
(deutoneuronul).

¢ Unele fibre de la nivelul deutoneuronului ajung la complexul olivar superior
de aceeasi parte, insa majoritatea fibrelor trec de partea opusa via corpul
trapezoid.

e Complexul olivar superior primeste informati de la amblele urechi
(reprezentare bilaterald). Reflexul stapedian si reflexul aural-palpebral sunt
mediate la acest nivel.

e Cel de-al treilea neuron este situat la nivelul complexului olivar superior si
lemniscul lateral.

¢ Neuronii de la acest nivel pot face sinapsa in coliculul inferior sau se termina
la nivelul corpului geniculat al talamusului.

e Corpul geniculat medial al talamusului reprezinta statia subcorticald a caii
auditive.

e Fibrele nervoase de la acest nivel ascensioneaza de-a lungul radiatiilor
acustice spre cortexul auditiv.

e Organizarea tonotopica este prezenta la fiecare nivel al sistemului auditiv,
incepand de la cohlee si pana la cortex.

V.2. FIZIOLOGIE

Pavilionul si canalul auditiv extern
e Pavilionul si canalul auditiv extern capteaza, amplifica si transmit sunetul
spre membrana timpanica.

Membrana timpanica si lantul osicular
e Aceste structuri transfera eficient energia sunetului din mediul gazos spre
mediul lichid al urechii interne prin intermediul a doua mecanisme:
o Efect hidraulic: suprafata membranei timpanice este de 17 ori mai
mare decét a talpei scaritei.
o Efectul de parghie: ménerul ciocanului este mai lung decat apofiza
descendenta a nicovalei de 1,3 ori.
e (Cagstigul total este de aproximativ 27.5 dB.

Fereastra ovala si rotunda
e Undele sonore ajung la cele doua ferestre in momente diferite.
e Fereastra rotunda este protejata de membrana timpanica intacta si de
marginile nigei ferestrei rotunde.
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Membrana bazilara si undele migratoare

Membrana bazilara este mai ingusta si mai rigida la nivelul spirei bazale fata
de spira mijlocie si apicala.

Stimularea mecanica a cohleei este rezultaul unei unde migratoare.

Maximul de deplasare al membranei bazilare este dat de frecventa
impulsului: Tn aproprierea bazei cohleei pentru tonurile de frecventa tnalta, in
apropierea apexului pentru tonurile de frecventa scazuta.

Aceasta organizatie tonotopica este pastrata de-a lungul cailor auditive, de
la cohlee pana la cortexul auditiv.

Celulele ciliate interne si externe

Intre stereocilii celulelor ciliate si membrana tectoria exista forte de forfecare.
Celulele ciliate raspund cand cilii sunt indoiti inspre peretele lateral al
ductului cohlear.

Celulele ciliate interne reprezinta transducerii mecanoelectrici ai urechii interne.
Aceste celule fac sinapsa cu protoneuronii cohleari, iar glutamatul este
neurotransmitatorul lor principal.

Celulele ciliate externe, cu cilii conectati la membrana tectoria, primesc
semnale neurale de la fasciculul eferent olivocohlear.

Inervatia eferenta controleaza activitatea contractila a celulelor ciliate
externe care amplificd miscarile membranei bazilare ce stimuleaza celulele
ciliate interne.

Activitatea contractilda a celulelor ciliate externe este responsabila pentru
capacitatea cohleei de a produce sunete (emisii otoacustice).

Terminatile nervoase ale fasciculului eferent olivocohlear prezinta
acetilcolina ca neurotransmitator.

Fara celulele ciliate externe, pragul de auz creste cu 40-50 dB si
discriminarea frecventelor se deterioreaza.

Stria vasculara asigura concentratia de potasiu necesara pentru mentinerea
potentialului endocohlear (80 mV).

Canalele semicirculare, Utricula si Sacula

Canalele semicirculare si ampulele acestora furnizeaza informatii despre
acceleratia unghiulara.

Organul de receptie continut in fiecare ampula este denumit ,crista”. Acesta
contine celule ciliate vestibulare, celule de sustinere si 0 masa gelatinoasa
numita ,cupula”. Miscarile cupulei sunt cauzate de curentul endolimfatic.
Celulele ciliate vestibulare sunt polarizate: cand stereocilii sunt flectati inspre
kinocilium (cel mai mare dintre cili) se produce excitatia celulei; inhibitia se
produce cand stereocilii sunt flectati in sens opus.

In canalul semicircular lateral, flectarea spre utricula are raspuns excitator,
flectarea in sens opus are raspuns inhibitor.

In cele doua canale verticale raspunsul lor este opus (rdspuns excitator la
flectarea opusa fata de utricula si inhibitor la flectarea inspre utricula).
Maculele utriculei si saculei sunt acoperite de membrana otolitica, la
suprafata careia se gasesc cristale de carbonat de calciu numite otoliti.
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Acestia furnizeaza informatii despre acceleratia liniara si despre pozitia
capului in spatiu.

e Sacul endolimfatic are rol in reglarea presiunii endolimfatice prin capacitatea
lui de a absorbi apa. Continutul sau este hiperosmolar in comparatie cu
osmolaritatea endolimfei.

e Epiteliul sacului endolimfatic este activ din punct de vedere metabolic si
joaca un rol important in apararea imunologica a urechii interne.

V.3. IMAGISTICA OSULUI TEMPORAL

Radiografia conventionala
e Incidenta Schuller si incidenta transorbitala sunt inca folositoare fin
identificarea unor detalii pre si postoperatorii.

o Indicatia pentru incidenta Schuller: evaluarea preoperatorie a gradului
de pneumatizare al mastoidei, a traiectul sinusului sigmoid, a liniilor de
fractura si defectelor osoase.

o Indicatia pentru incidenta transorbitala: demonstrarea pozitiei corecte
si a integritatii electrozilor implantului cohlear (mai bine decat CT).

Incidenta Schuller
Se poate vizualiza:
e Gradul de pneumatizare al mastoidei
Distributia/gradul de aerare al celulelor mastoidiene
Starea de pneumatizare a mastoidei
Pozitia si traiectul sinusului sigmoid
Conductul auditiv intern este suprapus peste cel extern

Incidenta transorbitala
Se poate vizualiza:
e Apexul petros, care apare scurtat
e (Canalul auditiv intern pe toata lungimea sa
e Lateral de canalul auditiv intern, vestibulul si canalele semicirculare
e Spira apicala si mijlocie a cohleei suprapusa peste conductul auditiv intern,
spira bazala sub vestibul.

Tomografie computerizata
A devenit metoda de electie in evaluarea majoritatii patologiilor de os temporal.
Se poate vizualiza:
1. Anatomia osului temporal
2. Membrana timpanica si muschiul tensor tympani.
3. Lantul osicular, labirintul osos, malformatiile congenitale, osificarea spirelor
cohleei ca urmare a meningitei, fistula labirintica.
4. Fereastra rotunda si ovala
5. Apeductul vestibular
6. Nervul facial intratemporal (segmentul labirintic, timpanic si mastoidian).

203



7. Defecte ale osului temporal
8. Fracturi.

Rezonanta magnetica nucleara
RMN-ul este 0 modalitate excelenta pentru evidentierea:

nervilor cranieni,
sistemului vestibulocohlear,
lezinuinilor tesutului moale din osul temporal si a unghiul ponto-cerebelos.

Principii de baza:

RMN-ul nu implica radiatii ionizate.

Aerul si corticala osoasa nu au protoni, deci RMN-ul nu delimiteaza structura
osoasa de aerul continut in os.

Grasimea apare ca o zona luminoasa (hiperintensa) in secventa T1 si
lichidele (CSF, lichidele urechii interne) apar hiperintense in secventele T2.
Vasele cu flux sanguin emit semnal slab sau deloc deoarece protonii excitati
migreaza din aria examinata finaintea detectarii semnalului emis (in
majoritatea secventelor).

Agentii de contrast intravenosi pot fi folositi pentru a intensifica RMN-ul (cel
mai des folosita substan{a de contrast este gadoliniul ca substanta T1
pozitiva).

Intensificarea data de substanta de contrast se observa cel mai adesea in
caz de neoplasm si in caz de inflamatii.

Tabel 1. Tomografie computerizata (CT) versus rezonanta magnetica nucleara (RMN)

Patologie CT RMN
Fracturi de os temporal +++ -
Exostoze, osteoame de conduct auditiv extern ++ -
Malformatii congenitale ale urechii medii si interne +++ +
Inflamatii (mastoidita, otita medie cronica, otita externa maligna) ++ +
Otoscleroza +++ -
Colesteatom ot +
Leziuni de varf de stanca temporala o+ 4+
Abces cerebral ++ 4+
Labirintite, meningite + ++
Neurinom de acustic - 4+
Tromboza de sinus ++ ++
Tumori de unghi ponto-cerebelos - 4+
Neoplazii maligne ++ 4+
Tumori de sac endolimfatic ++ F++
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Definitie

V.4. MALFORMATIILE URECHII

e Malformatiile congenitale ale urechii sunt prezente la nastere.
e Pot fi determinate de:

)
)

factori genetici (anomalii cromozomiale, mutatie spontana a unei gene)
factori dobandii care afecteaza dezvoltarea embriologica a urechii.

e Factorii dobanditati pot fi:

@)

(e]

de origine extrinseca (medicamente, deficiente de nutritie, infectii virale,
tulburari hormonale)

de origine intrinseca, cum ar fi reactia autoimuna sau afectiunile
metabolice.

¢ Malformatiile urechii externe si cele ale urechii medii sunt deseori combinate,
in vreme ce malformatjiile urechii interne apar independent.

e Malformatiile urechii externe si ale urechii medii pot fi clasificate in functie de
severitatea malformatiei si de afectarea functionala:

o

(¢]

Minore: malformatii mici ale pavilionului, rar asociate cu lant osicular
malformat sau fixat, pneumatizare buna a urechii medii si a mastoidei.
Medii: microtia, stenoza sau atrezia de conduct auditiv extern, asociata
cu pneumatizare redusa sau normala si malformatia sau fixarea lantului
osicular.

Severe: aplazia pavilionului auricular, atrezia conductului auditiv extern.
Se asociaza cu pneumatizare mult redusa sau absenta, oscioare
absente sau nediferentiate, absenta uneia sau ambelor ferestre, nerv
facial cu traseu aberant (20%).

e Malformatiile sau displazia sistemului cohleo-vestibular pot fi asociate cu alte
anomalii craniofaciale si sindroame ereditare.
e Exista mai multe forme de malformatii:

)
)
)

Displazia Michel: aplazia totala a labirintului osos si membranos.
Aplazie cohleara: absenta cohleei, portiunea vestibulara prezenta.
Hipoplazie cohleara: hipoplazie severa sau medie a cohleei cu
portiunea vestibulara prezenta

Cavitate comuna: cavitate unica, fara delimitare intre pariile cohleare si
vestibulare

Displazia Mondini: displazia labirintului osos si membranos cu reduce-
rea numarului de spire cohleare, separare incompletda a spirelor,
vestibul largit si anomalii ale canalelor semicirculare.

Displazia Bing-Siebenmann: displazia labirintului membranos vestibu-
lar, cohlee cu anatomie si functie normala.

Sindromul de apeduct vestibular largit: frecvent largiri izolate ale
spatiilor endolimfatice din cohlee si apeductul vestibular, asociat cu
displazia Mondini, ca parte din sindromul Pendred;.

Aplazia/malformatia nervului cohlear/vestibular: absenta nervului
cohlear sau cohleovestibular.
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Epidemiologie

O malformatie majora unilaterala este de 3 ori mai ntalnita decéat una
bilaterala.
Aceste malformatii apar mai frecvent la barbati si mai des pe partea dreapta.
Malformatiile non-sindromice congenitale sunt mai frecvente decéat cele
sindromice.
Incidenta defectelor de auz congenitale este urmatoarea:
o Hipoacuzie severa sau surditate indiferent de origine 1:1,000
o Hipoacuzie neurosenzoriala ereditara 1:4,000
o Malformatji ale urechii externe si medii 1:10,000-20,000
o Malformatiile sistemului cohleovestibular 1:80,000
Sindroamele craniofaciale care implica si urechea sunt:
o Sindromul Waardenburg: hipoacuzie neurosenzoriala, albinism partial
(suvita alba), heterocromia irisului, deplasare laterala a cantusului medial.
o Sindromul Pierre Robin: micrognatie cu glosoptosis, despicatura de val pa-
latin, malformatji ale inimii, ale vaselor sanguine, ale ochilor si ale urechilor.
o Sindromul Treacher Collins-Franceschetti: ureche externa malformata,
hipoplazie malara, aspect antimongoloid, coloboma pleoapei inferioare,
hipoacuzie de transmisie, ciocan anchilozat, scarita malformata,
mastoida slab pneumatizata, traiect aberant al nervului facial.
o Sindromul Goldenhar: asimetrie faciala, malformatie de ureche externa
unilaterala, sinusuri retroauriculare, hipoacuzie de transmisie, micro-
ftalmie, macrostomie cu hipoplazie mandibulara, malformatii vertebrale.

Simptomatologie

Malformatiile urechii externe sunt vizibile de la nastere.

Deformarea severa a urechii externe este de obicei asociata cu afectarea
urechii medii.

Rareori atrezia de conduct auditiv extern poate fi asociata cu pavilion
normal.

Malformatiile craniofaciale sindromice ar trebui sa atraga atentia asupra unor
posibile malformatii ale urechii externe, medii sau interne.

Malformatiile urechii interne sunt finsotite in general de hipoacuzie
neurosenzoriala severa sau profunda.

Simptomele principale sunt lipsa reactiei la sunete si dezvoltarea intarziata a
limbajului.

Complicatii

in malformatii bilaterale este necesara:
o evaluarea timpurie a auzului,
o urmarirea continua
o prescrierea rapida a protezelor auditive conventionale de conducere
0soasa.

Intarzierea diagnosticarii si a reabilitarii auditive va avea o influenta negativa

asupra dezvoltarii vorbirii si limbajului si implicit a dezvoltarii psiho-sociale a
copilului.
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Investigatii

1. Evaluarea la nastere a atreziei si a gradului de deformare auricular.

2. Consult general complet pentru depistarea unor eventuale alte anomalii
congenitale.

3. Evaluarea timpurie a auzului in caz de atrezie uni sau bilaterala.

4. Screening-ul auzului la nou-nascuti este cea mai eficienta metoda pentru
depistarea timpurie a hipoacuziei. Incidenta unei asocieri de malformatie a
urechii interne cu atrezie congenitala aurala este rara, dar trebuie exclusa.

5. Imagistica:

a. RMN-ul evidentiaza spatiile lichidiene ale cohleei si identifica prezenta
nervului cohlear si vestibular

b. CT de inalta rezolutie in incidenta axiala si coronala evidentiaza
malformatiile osului pietros.

Tratament
Malformatiile urechii externe si medii
 Terapia variaza in functie de malformatie, daca aceasta este uni sau bilaterala:

o In afectarea unilaterala se acorda prioritate esteticului, daca auzul este
normal de partea opusa.

o In afectarea bilaterala atentia trebuie concentrata pe functia auditiva.

e Managementul afectarii auzului:

o Amplificarea timpurie cu o proteza prin conducere osoasa este obligatorie
in cazurile cu atrezie auriculara bilaterala cu functie cohleara pastrata.

o Amplificarea prin proteza ancorata pe os poate fi luata in considerare doar
cand osul mastoidian a atins o grosime suficienta (dupa varsta de 3 ani).

o Protezele implantabile au rezultate excelente la pacientii cu atrezie.
Implantul poate fi combinat cu reconstructia pavilionului auricular.

e Managementul deficitului este chirurgical:

o Prima interventie chirurgicala in cazul microtiei trebuie efectuata intre 5
si 10 ani Tnainte sau simultan cu orice alta operatie functionala pentru
ca cicatricile compromit rezultatele estetice.

o Epiteza este atasata pe doua corpuri de titan percutane ancorate pe os.

Malformatiile urechii interne

e Copiii cu malformatii ale urechii interne sufera in general de hipoacuzie
neurosenzoriald, in cele mai multe cazuri severa sau profunda.

e Asigurarea amplificarii timpurii a auzului cu ajutorul protezelor auditive si/sau
implant cohlear este esentiala pentru evitarea intérzierilor in dezvoltarea
limbajului.

e Implantul cohlear este posibil in majoritatea malformatiilor urechii interne cu
exceptia aplaziei/hipoplaziei severe de cohlee sau in caz de lipsa a nervului
cohlear.

e Complicatii precum reflux de lichid cefalorahidian intraoperator (gusher) sau
meningita au o incidenta ceva mai mare.

¢ Rezultatul dupa implantare cohleara este in general mai slab in malformatiile
severe in comparatie cu cohlea morfologic normala.

e Pacientii cu apeduct vestibular largit au prognostic comparabil cu pacientii cu
cohlee normala.
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V.5. AFECTIUNILE PAVILIONULUI SI CONDUCTULUI AUDITIV EXTERN

Traumatisme auriculare
Pavilionul, prin pozitia sa, are risc de traume: plagi intepate si zdrobite, laceratii,
muscaturi, arsuri si degeraturi.

Plagi prin intepare, laceratii, plagi muscate
Diagnostic
e |storic (accident, agresiune, muscatura de animal sau om)
¢ Inspectie (plaga infepata, lipsa tegumentara, avulsie)
e In caz de infectie, culturi bacteriene pentru a izola agentii patogeni.
Tratament
Tratament conservator:
e Tratamentul precoce este esential pentru rezultatul cosmetic si in prevenirea
infectiei:
o Spalarea plagii cu apa oxigenata 4% sau betadina 10%.
o Indepartarea resturilor si a tesuturilor devitalizate, pansamente sterile.
o Antibiotice: amoxicilina plus acid clavulanic sau cefalosporine.
o Corticosteroizi in cazul laceratiilor
Tratament adjuvant:
e Preventia rabiei in cazul plagilor muscate de animale
¢ Preventia tetanosului in cazul ranilor contaminate.
Tratament chirurgical:
e Implica rezolvarea chirurgicala a plagii, depinzand de severitatea acesteia si
de intervalul de timp de la producerea leziunii pana la acordarea tratamentului.

Hematomul auricular
Definitie
e Acumulare de lichid seros sau sange intre stratul pericondral si cartilajul
auricular subjacent (hematom subpericondral)
Etiologie/Epidemiologie
e Cauza este o plaga contondenta (sport de contact, agresiune) a urechii externe.
e Vasele mici de sange ale pericondrului se rup ducand la acumularea
sangelui intre pericondrul si cartila;.
Simptome
e masa fluctuenta pe suprafata externa a pavilionului,
e senzatie de tensiune,
e caldura,
e durere.
Tratament
Vizeaza drenajul aseptic al sangelui sau al lichidului seros si prevenirea
reacumularii acestuia:
e Aspiratia nu este suficienta - rata crescuta de recidiva si infectie.
e Anestezie locala cu lidocaina,
e Incizie retroauriculara mica cu fenestrarea cartilajului si drenajul séngelui.
e Aplicarea de pansament compresiv imbibat cu unguent si fixat in conca cu suturi.
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Complicatii
e Recidiva necesita reincizie si drena,j.
e Complicatiile sunt:
o hecroza cartilajului,
o organizarea hematomului,
o infectia (pericondrita).
e Rezultatul final este aspectul de “conopida” al pavilionului.

Degeraturi
e Sunt urmarile expunerii prelungite la temperaturi foarte scazute;
e Portiunea superioara a pavilionului este cea mai afectata.
Simptome
e Lainceput nu exista niciun simptom datorita anesteziei portiunii afectate de frig.
e Tegumentul afectat este palid si amoriit, apoi devine rosu-albastrui cu
vezicule cu continut seros.
Tratament
e Reincalzire treptata (lumina infrarosie 38-42 grade C).
Caldura directa si masajul cu zapada nu sunt recomandate.
Tratarea veziculelor seroase cu Betadina.
Pansament steril pentru prevenirea infectiilor secundare.

Arsuri
e Incazul in care pielea mai este prezenta, unguent cu antibiotic.
e Tratament chirurgical in cazul in care cartilajul a fost expus.

Infectiile pavilionului si ale conductului auditiv extern
Etiologie
e Infectiile pavilionului auricular sunt produse de Staphlococcus Aureus sau
Streptococcus Pyogenes.
e Pseudomonas aeruginosa este agentul principal responsabil de infectia
pericondrului.
Simptome
e Pavilionul este edematiat, eritematos, indurat, dureros (infectie bacteriana)
sau pruriginos (infectie micotica, alergie).
e Tegumentul produce un exsudat seros sau purulent.
Complicatii
e Extensia infectiei la pericondru si cartilaj (condrita).
Diagnostic diferential
e Erizipel: intreg pavilionul, lobul auricular este dureros, rosu si edematiat.
e Pericondrita: infectie bacteriana a cartilajului auricular fara implicarea lobului
auricular.
Reactie alergica la muscatura insectelor.
Policondrita recidivanta: este o afectiune autoimuna. Tn 90% din cazuri
incepe la nivelul pavilionului, apoi se extinde la alte cartilaje (sept nazal,
cartilajele laringiene).
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o Simptomele principale sunt: durere locala, edem, eritem, dureri
articulare, febra, hipoacuzie neurosenzoriald, irita, conjunctivita si
tulburari respiratorii.

e Tofi gutosi
Tratament
1. Infectie bacteriana
— Dezinfectie localaa
— Tratament antibiotic oral: amoxicilina plus acid clavulanic,
sulfametoxazol plus trimetropin
— Antiinflamatoare: diclofenac

2. Erizipel
— Tratament antibiotic {intit pe Streptococcus pyogenes (Penicilina) timp
de 10-14 zile.
Otita externa
Definitie
e Infectie bacteriana / fungica a CAE, in principiu fara afectarea membranei
timpanice.

Etiologie/Epidemiologie
e Apare dupa microtraumatisme (betisoare de urechi, obiecte straine, unghia
degetului).
e Factori favorizanti:
o Exostozele
o Otite medii cornice
o Inotul intr-un mediu cald si umed;
e Acesti factori cresc pH-ul acid normal al CAE (4-5) la un pH neutru sau bazic
care este mult mai favorabil proliferarii bacteriene.

Otita externa acuta, difuza (urechea inotatorului

e Agentii infectiosi cei mai frecvent intalniti in otita externa difuza sunt:
o Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus,
Proteus vulgaris,
Streptococcus species,
Candida albicans,
o Aspergillius niger.
e Substante ce pot produce otita externa: sapunurile, fixativele (spray), dopuri
de urechi.
Simptome
mancarime
senzatie de plenitudine auriculara
durere localizata atat la nivelul CAE, cét si la nivelul pavilionului
durerea este exacerbatd de masticatie si la mobilizarea tragusului sau
pavilionului
e poate exista secretie auriculara si scaderea auzului.
Diagnostic
e Inspectie:

[©)
[©)
©)
©)
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o Edem difuz al CAE cu acumulare de detritusuri celulare si secretii.
Secretia este de la limpede la purulenta (gaben-verzuie).
o Durerea intensa este obfinuta cand se tractioneaza de pavilion postero-
superior.
o Tegumentul partii osoase al CAE si al membranei timpanice nu este
afectat.
e Otoscopie: se practica dupa anestezie locala cu vata imbibata cu Lidocaina
4% si 1:1.000 adrenalina in parti egale;
e Cultura —in cazurile rezistente la tratament pentru identificarea organismelor
patogene.
e Teste de laborator: glicemia pentru excluderea diabetului.
Diagnostic diferential
e Furunculoza
e (Otita medie cronica
e Formatiune tumorala maligna
e Osteita benigna a CAE: ulceratie limitata la nivelul tegumentului pe planseul
CAE cu osteita, granulatii si acumulare de detritusuri keratozice.
e (Otita externa maligna
e Keratosis obturans
e Inflamatii ale articulatiei temporomandibulare.
Tratament
e Curatarea minutiuoasa a conductului auditiv extern la microscop
e Pentru reducerea inflamatiei: mesa de tifon imbibata cu solutie cu alcool 70%
si corticosteroid lasata 2-3 zile; picaturile trebuie aplicate de céateva ori pe zi
e Dupa reducerea inflamatiei tegumentului se introduce o mesa cu unguent cu
antibiotic sau antimicotic cu corticosteroid si se lasa 1-2 zile.
Pacientul trebuie instruit in a nu umbla Tn ureche.
Dupa ce edemul s-a redus se folosesc solutii sicative cum ar fi Castellani,
betadina.
¢ Antibioticele pe cale orala sunt indicate doar in cazurile severe cu celulita
sau limfadenita si intotdeauna la pacientii diabetici.
¢ Analgeticele orale sunt indicate.
Complicatii
e Recidiva apare in cazurile pacientilor necomplianti care continua manipula-
rea conductului auditiv cu diverse obiecte sau cu degetul pentru a atenua
mancarimea.

o

Furunculul de conduct
e Infectia acuta, localizata a portiunii externe a cartilajului CAE pornind de la
un folicul pilos si de la glandele lui sebacee si ceruminoase.
e Organismul patogenic este de obicei Staphylococcus aureus.
Simptomele sunt durere, prurit si edem.
Tratamentul depinde de stadiul infectiei:
o infectie difuza este tratata ca si otita externa difuza asocuciat antibiotice
orale ca Amoxicilina + acid clavulanic sau cefalosporine.
o un furuncul superficial este tratat cu drenaj urmat de antibiotice topice si
orale.
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Otomicoza (otita externa fungica)

¢ Infectiile micotice ale CAE sunt rar primare

e Frecvent apar ca urmare a tratamentului otitei externe cu picaturi cu
antibiotice si corticosteroizi.

e Cele mai frecvente organisme patogene sunt: Aspergilius niger, Aspergilius
fumigatus, Aspergilius flavus si Candida albicans.

e Simptomele sunt durere surda, prurit si secretie ingrosata.

e Examinarea sub microscop releva o secretie cremoasa frecvent cu
identificarea miceliilor.

e Tratamentul implica toaleta minutioasa prin aspiratie urmata de aplicarea
unei lotiuni topice antimicotice (clotrimazol, miconazol).

e Spalaturile auriculare nu sunt recomandate.

Otita externa cronica
Definitie
e Afectiune inflamatorie cronica usoara a tegumentului CAE.
Etiologie
e tratament incomplet al otitei externe acute difuze,
e contaminare repetata cu apa,
e alergeni,
e secretii purulente de la o otita medie cronica.
Simptome
e Prurit si plenitudine auriculara.
e Lainspectie tequmentul este uscat si hipertrofiat similar cu eczema.
e Lipsa cerumenului.
e Poate exista stenoza partiala a CAE
Diagnostic diferential
e (Otita externa eczematoasa (dermatita cronica, eczema):
o pacienti cu istoric de dermatita atopica, psoriazis sau eczema,
o prurit intens,
o descuamarea tegumentului,
O
o]

cruste,
fisuri si secretie la nivelul pavilionului si al conductului.
Tratament
- Cauza subjacenta trebuie inlaturata
- Toaleta minutioasa, repetata a conductului cu solutie de alcool 70%
- Medicatie topica cu crema antimicotica.
Complicatii
e Cea mai frecventa complicatie este stenoza CAE.
Preventia otitei externe
e Curatatul excesiv si microtraumele distrug bariera protectiva a CAE.
e Evitarea scarpinarii cu obiecte straine, betisoare de urechi sau unghia degetului.
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Otita externa maligna
Etiologie
e Infectie invaziva, necrotizanta a CAE si apoi a bazei de craniu la pacientii
varstnici, diabetici si la cei cu imunodeficiente, cauzata de Pseudomonas
aeruginosa.
Simptome
Otalgie intermitenta in special pe parcursul noptii
Cefalee si durere a articulatiei temporomandibulare (spontana si la masticatie).
Otoree in cantitate redusa, fetida
Hipoacuzie
Inflamarea glandei parotide
Complicatii
e paralizia de nervi cranieni:
o nervul VIl datorita difuziunii spre glanda parotida si gaura
stilomastoidiana;
o nervii IX, X, Xl datorita difuziunii spre gaura jugulara
o nervul Xll la nivelul canalului hipoglos
* meningita
e abces epidural
e tromboflebita de sinus lateral si vena jugulara interna.
Diagnostic
» Examen clinic
Otita externa neresponsiva la tratamentul clasic
Tesut de granulatie la nivelul planseului CAE
Ulceratie la nivelul jonctiunii dintre cartilaj si os,
Inflamatie difuza a tesuturilor moi.
» Laborator
Biopsie (pentru a exclude un carcinom scuamocelular)
Glicemie,
VSH (frecvent >80 mm/h)
Cultura: pentru confirmarea oranismului patogen
» Imagistica
e CT-ul este cel mai util in definirea extensiei bolii i in evaluarea integritatii osului
e RMN-ul poate fi util in evaluarea tesuturilor moi.
Tratament
e Tratament corect al diabetului.
e Solutiile auriculare cu antibiotice topice au o valoare scazuta.
e Tratamentul sistemic pe termen lung (6-8 saptamani) cu antibiotic in doze
mari:
o chinolone: 750 mg Ciprofloxacin pe zi oral;
o cefalosporine de generatia a lll-a: 1-2 g Ceftriaxona/zi i.v. sau 1-2 g
Ceftazidima/zi i.v. asociat cu un aminoglicozid.
Terapii aditionale
e Analgetice/antiinflamatoare: ex. 75-150 mg Diclofenac oral/supozitor.
e Oxigen hiperbar la pacientii cu osteomielita a bazei craniului.
e Chirurgie: limitata la biopsiere si la indepartarea fragmentelor necrotice
osoase.
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Diagnostic diferential
e (Carcinom scuamocelular al CAE — biopsie.
Prognostic
Cu toate ca aceasta afectiune, dupa stabilizarea diabetului, este tratata cu
succes cu antibiotice, complicatiile sau recidivele pot fi fatale.

Obstructii ale CAE

Dop de cerumen
Ceara poate fi indepartata prin:
e Irigare auriculara:
o cu apa calduta de la robinet (pacient in sezut)
o pacientul trebuie intrebat in prealabil despre integritatea membranei

timpanice

o 1n cazul pacientilor cu diabet trebuie apa sterila (risc de otita externa
maligna)

o trebuie avut grija sa nu se lezeze tegumentul CAE sau membrana
timpanica.

e Instrumente: sub control microscopic (in decubit dorsal) cu ajutorul unei
chiurete si unui aspirator auricular.
e Ceruminolitice: apa oxigenata 4%, ulei de masline, bicarbonat de sodiu 25%.

Corpi straini

e O mare varietate de corpi straini pot fi descoperiti in CAE.

e Diagnosticul este usor utilizadnd microscopul si un cérlig bont.

e Indepartarea
o efectuata cu ajutorul carligului bont sau al unei pense tip crocodil.
o spalatura auriculara este utila in cazul corpilor straini mici de plastic sau

metal, dar nu si pentru cei organici, hidrofili.

o utilizarea microscopului in anestezie generala poate fi necesara la copii.

Exostoze
Definitie
e Excrescente osoase noi la nivelul partii osoase a CAE, de obicei bilaterale si
multiple.
Etiologie/Epidemiologie
e Apar la pacienti cu un istoric de activitati acvatice (inotul in apa rece,
scufundari, surf)
e Poate fi cauzat de periostita cronica asimptomatica.
Diagnostic
e Tumora osoasa sesila, ovoidala, acoperita de piele normala, foarte subijire.
e Palparea la microscop cu un stilet bont este de obicei dureroasa.
Simptome si tratament
e Sunt asimptomatice,
e Necesita tratament chirurgical in:
o cazuri rare de ocluzii subtotale ale CAE cu retentie de cerumen
o cazuri care au retentie de apa intre exostoze si membrana timpanica.
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Osteoame
Definitie
e Tumori osoase benigne ale CAE extinzdndu-se dincolo de limitele sale (in
mastoida)
Simptome
e Hipoacuzie de transmisie datoratd acumularii de keratina si cerumen.
e (Otita externa recurenta.
Diagnostic:
e Masa solitara osoasa acoperita de tegument de aspect normal.
e CT-ul arata extensia tumorii osoase.
Tratament
o Indepértarea chirurgicald cu freza, evitand lezarea membranei timpanice, a
oscioarelor si a articulatiei temporomandibulare.
e Este recomandata conservarea a cat mai mult tegument.

Otita externa fibroasa
Definitie
e CAE este scurt si se termina orb la nivelul istmului.
Etiologie
e Manipulare cronica,
Otita externa cronica,
Postoperator,
Cauza necunoscuta.
Simptome
e Prurit,
e Secretie dupa manipulare
¢ Hipoacuzie de transmisie de la moderata la severa.
Diagnostic
e CAE este scurt si se termina rotunijit.
¢ Reperele anatomice normale lipsesc
e Unghiul dintre membrana timpanica si portiunea anterioara a conductului
este disparut.
e CT este necesar in evaluarea grosimii partii stenotice si pentru identificarea
unui colesteatom ascuns.
Tratament
e In cazurile incipiente granulatile trebuie indepartate si se aplica local
steroizi.
e Pacientul trebuie instruit in a evita manipularea conductului.
e In cazurile cu stenoza constituita tratamentul e chirurgical.

Keratosis obturans
Definitie
e Boala rara, caracterizata de acumularea exagerata de keratina in conductul
auditiv extern cu eroziune progresiva a peretilor acestuia.
Etiologie
e (Cauzata de un mecanism alterat al migrarii epiteliale la nivelul conductului.
e Latineri este asociata cu sinuzita sau bronsiectazii.
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Diagnostic
e Un dop voluminos de keratina ce obstrueaza conductul auditiv extern.
e Dopul trebuie inmuiat cu ulei de masline si indepartat sub microscop.
Diagnostic diferential
e Colesteatomul conductului auditiv extern:
o invazia tesutului epitelial scuamos intr-o zona localizata de eroziune
0s0asa;
o otoree intermitenta si cu otalgie minima, cronica
o CT-ul releva extensia invaziei in conduct.
Tratament
e Toaletare sub microscop periodic.
e Pacientul trebuie instruit sa evite auto-curatirea.

Tumorile pavilionului si conductului auditiv extern

Tumorile pavilionului
Tumori benigne

e Keloidul: cicatrici hipertrofice secundare inciziilor, piercing-urilor sau
leziunilor cutanate la indivizii predispusi

e Condrodermatita nodulara cronica (nodul Wrinkler): unul sau mai multi noduli
localizati la varful helixului.

e Tofi gutosi: concretiune de urat de sodiu nedureroasa la nivelul marginii
helixului la persoanele ce sufera de guta.

e Keratoacantom: neoplazie epiteliala scuamoasa benigna caracterizata de o
crestere rapida (maxim 1-2 cm in dimensiune) urmatd de o involutie
spontana (in 6-12 luni).

e Chiste cu incluziune epidermala: mase chistice rotunjite localizate de-a
lungul santului retroauricular care se pot infecta.

Tumori maligne
 Insumeaza aproximativ 6% din toate tumorile maligne ale pielii.
¢ Principalii factori predispozanti sunt:
o expunerea prelungita la soare,
o infectii cronice ale pielii,
o psoriazis,
o arsuri chimice sau cu raze X.
1. Carcinom bazocelular
- Crestere lenta, leziune uscatda sau ulceratd cu infiltrarea tesutului
subcutanat
- Mai tarziu invazia pericondrului si periostului conductului,
- Localizari preferentiale: fata posterioara a pavilionului, marginea helixului,
- Infectie secundara,
- Se poate asocia cu un al 2-lea cancer al pielii fetei la 33% din pacienti.
2. Carcinom scuamocelular
- 85% din tumorile pavilionului
- Formatiune cu crestere rapida, ulcerata, frecvent fixata de structurile
subjacente.
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- Dureroasa, sangeranda.
- Localizari preferentiale: marginea helixului, foseta triunghiulara, intrarea
in CAE.
3. Melanom malign
- 7% din melanoamele maligne ale capului si gatului.
Etiologie/Epidemiologie
e Mai frecvent la barbati (80%) decét la femei,
e Apare la varstnici,
e Apare pe zonele expuse la soare sau pe arsuri post-radioterapie.
Diagnostic
e Anamneza
¢ Inspectie
e Palparea tumorii si a ganglionilor limfatici: preauricular, intraparotidieni, infra-
auriculari, postauriculari, zona jugulodigastrica si pe nervul spinal.
e Ecografie
e Biopsie si, daca este posibila, excizia completa.
e In cazul in care se suspecteaza melanomul malign, se efectueaza excizia
chirurgicala cu margini de siguranta de cel putin 1 cm.
Tratament
Tratament chirurgical
e Carcinom scuamocelular:
o excizie larga a leziunii primare.
o controlul histologic al leziunii — limita de siguranta.
o disectia regiunilor ganglionare cervicale data fiind tendinta de
metastazare la nivelul glandei parotide si ganglionilor laterocervicali.
o radioterapia postchirurgicala este uneori necesara.
e Carcinom bazocelular:
o excizie larga a leziunii.
e Melanom malign:
o excizie radicala a pavilionului si a tesuturilor adiacente, incluzand
glanda parotida si disectie laterocervicala sau
o radioterapie sau chimioterapie (discutie interdisciplinara).

Tumori ale CAE
Leziuni benigne
e Osteom (vezi mai sus)
e Adenom al glandelor ceruminoase:
o tumora benigna a glandelor apocrine localizate in treimea externa a
CAE
o frecvent pedunculata
o Simptome: senzatie de plenitudine, tinitus, hipoacuzie cand conductul
este obstruat.
e Papilom scuamos: tumora benigna asociata cu HPV. Are tendinfa sa
recidiveze daca nu este excizat in totalitate.
e Leziuni benigne rare: neurofibroame, paraganglioame, angioame.

217



Leziuni maligne
e Carcinom scuamocelular — 60% din tumorile maligne ale CAE, frecvent
asociat cu otoreea cronica.
e (Carcinom bazocelular: conductul este invadat de catre o leziune de la nivelul
pavilionului.
e Tumori ale glandelor ceruminoase: 15% din tumorile maligne ale CAE
e Leziuni maligne rare: adenocarcinom, carcinom adenoid chistic,
rabdomiosarcom, melanom.
Diagnostic
e Palparea ganglionilor limfatici
e Otoscopie
e Ecografie
e CT
e Biopsie
Tratament
e Rezectia chirurgicala este tratamentul de electie in cazul tuturor leziunilor
maligne.
e Radioterapia postoperatorie recomandata datorita drenajului limfatic difuz al
CAE.

V.6. URECHEA MEDIE

V.6.1. PERFORATIILE POSTTRAUMATICE ALE MEMBRANEI TIMPANICE
Definitie

e Perforatii timpanice produse printr-o leziune directd sau prin trauma

indirecta.
Etiologie

e Trauma directa: betisorul de ureche, agrafa de par, chibrit, spini, schije
metalice.

e Trauma indirecta: schimbare brusca a presiunii din CAE produsa de o
explozie, o lovitura puternica cu palma, scufundari, barotrauma si fractura de
os temporal.

Simptome
Otalgie
Otoragie
Senzatie de plenitudine auriculara
Tinitus
e Hipoacuzie
Diagnostic

e Otoscopie cu microscop. Documentare fotografica daca e posibil.

e Examinarea auzului:

o Probele cu diapazonul: lateralizare la urechea afectata.
o Audiograma:
» hipoacuzie de transmisie usoara (10-30 dB);
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» hipoacuzie mixta severa sau cofoza, in cazul exploziei.
e Probe vestibulare
Tratament
e Perforatie recenta de dimensiune mica:
o Repunerea lambourilor din membrana, evitdnd rasucirea spre interior,
sub anestezie locala si cu ajutorul microscopului.
o Se lasa sa se vindece spontan.
o Evitarea patrunderii apei in conduct.
e Perforatiile mici ce nu se vindeca spontan: miringoplastie cu pelicula de
fibrina sau grasime care este lasata pe loc 3-4 saptamani.
e Perforatii largi mezotimpanale: se practica miringoplastie standard.
Prognostic
e Prognosticul este in general foarte bun, multe perforatii se vindeca spontan
in 3 luni.
¢ Prognosticul este nefavorbabil in cazul schijelor metalice de la sudura, cand os-
cioarele urechii medii pot fi distruse si cand urechea interna poate fi afectata.

V.6.2. MIRINGITA
Definitie
e Forma de otita externa limitatd la membrana timpanica.
e Miringita virala (miringita buloasa):
o Inflamatie acuta dureroasa a stratului epidermic al membranei
timpanice cauzat de virusul influenza
o Apar vezicule rosii cu confinut serohemoragic sub tensiune fintre
epiderm si stratul fibros al membranei timpanice.
o O colectie fluida poate fi prezenta in urechea medie.
e Miringita granulara (miringita cronica):
o granulatii piogenice mici pe suprafata externa a membranei timpanice
in urma unei traume locale (frecvent cu betisorul de urechi).
e Miringita externa: inflamatie bacteriana implicand stratul epidermic si fibros
al membranei timpanice in timpul unei otite externe.
Diagnostic
e Otoscopie:
o vezicule rosii sub tensiune specifice in otita virala;
o bombarea si pulsarea membranei timpanice cu scurgere sero-
sangvinolenta este specifica unei otite medii acute
o granulatiile piogenice specifice unei miringite cronice.
e Audiograma:
o usoara hipoacuzie de transmisie sau auz in limite normale.
o in cazul afectarii urechii interne (miringita virald) — hipoacuzie
neurosenzoriala.
Tratament
e Miringita virala:
o Anestezie locala si punctia veziculelor: scade presiunea, se atenueaza
durerea.
o In conduct se pune o0 mesa imbibata cu antibiotic si cortizon;
o Se administreaza analgetice (diclofenac).
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o in cazul implicarii urechii interne, tratamentul e ca si In cazul unei
hipoacuzii brusc instalate idiopatice.
e Miringita granulara:
o Anestezie locala si indepartarea granulatiilor infectate.
o Local mesa imbibata cu acid acetic (solutie 1,5%).
o Netratata, miringita granulara poate duce la lateralizarea membranei
timpanice.
e Miringita externa: vezi tratamentul pentru otita externa.

V.6.3. OTITA MEDIE ACUTA
Definitie
¢ Inflamatia acuta a mucoasei cavitatii urechii medii cauzata de virusuri si/sau
bacterii de la nivelul nazofaringelui ce ajung in urechea medie prin trompa lui
Eustachio.
Etiologie/Epidemiologie
e Principalele cauze:
o infectia acuta de tract respirator superior
o infectie cronica sau acuta a nazofaringelui.
e 80% sunt de cauza virala (rinovirusuri, influenza A si virusul sincitial
respirator).
n 20% din cazuri se adauga si o infectie bacteriand secundara.
Bacteriile responsabile de otita medie acuta sunt:
o Streptococcus pneumonie (40-50%)
o Haemophilus influenzae (30-40%)
o Moraxella catarrhalis(10-20%)
o Staphylococcus pyogenes si Staphylococcus aureus
e La copii principala cauza sunt vegetatiile adenoide inflamate cronic.
e Alte cauze sunt: gripa, coriza din rubeola, scarlatina sau tusea convulsiva.
e Peste 60% dintre copiii sub 6 ani sufera de unul sau mai multe episoade de
OMA.
Simptome
Instalare brusca a unei otalgii intense si pulsatile.
Copilul plange, este palid si apatic;
Temperatura poate ajunge la 40 grade C.
La copii pot fi prezente iritabilitate si dureri abdominale.
Congestie nazala, odinofagie, tuse, rinoree.
e Hipoacuzia de transmisie este intotdeauna prezenta si aduliji pot avea tinitus.
Complicatii
e Mastoidita, labirintita acuta (ameteala, vertij, surditate), paralizie faciala,
tromboza sinusului sigmoid, meningita si abcesul epidural.
e Sindrom Gradenigo: paralizie de nerv abducens si nevralgie trigeminala (prima
si a 2-a ramura) cand procesul inflamator difuzeaza la varful osului temporal.
Diagnostic
e Inspectie: pavilion rosu, impins spre anterior, tegument edematiat la nivelul
suprafetei mastoidiene in caz de reactie mastoidiana.
e Palpare: durere in momentul atingerii sau apasarii pe suprafata mastoidiana.
e Otoscopie:

220



desen vascular accentuat de-a lungul méanerului ciocanului;
congestie si ingrosarea membranei timpanice;
bombarea membranei timpanice cu stergerea reperelor;
stratul extern al membranei timpanice se poate descuama, cauzand o
scurgere sero-sangvinolenta;
o necroza incipienta a timpanului anunta perforatia iminenta;
o perforatia cu otoree, initial sangvinolenta, mai tarziu vascoasa si galbuie.
e Examinare auditiva: probele cu diapazonul, audiograma.
e Examinarea nistagmusului: pentru a exclude afectarea vestibulara.
Proceduri aditionale de diagnostic:
e Endoscopie nazala si nazofaringiana (vegetatii adenoide, tumora nazofaringiana)
¢ Microbiologie: culturi prelevate din nas/nazofaringe
e Hemoleucograma, VSH
e Radiografie Schuller si a sinusurilor paranazale
Tratament
Tratament conservativ:
¢ Antibiotice:
o Amoxicilina oral: 1,5-3 g/zi pentru adulti, 50-100 mg/kg corp pentru copii
sau Eritromicina oral: 1-2 g/zi pentru adulti, 30-50 mg/kg corp pentru copii
o Terapie simptomatica: se poate astepta o perioada de 48-72 ore Tnainte
de inceperea tratamentului cu antibiotic, daca:
= varsta e mai mare de 6 luni,
= otalgia e usoara,
= temperatura sub 38 grade C.
e Analgetice/antiinflamatorii - Diclofenac:
o 75-150 mg oral pentru adultj;
o 2 mg/kg corp oral/intrarectal pentru copii.
¢ Acid mefanaminic (antiinflamator):
o 750-1500 mg oral pentru adulij;
o 6,5 mg/kg corp oral sau 12mg/kg corp intrarectal pentru copii.
Evitafi folosirea Aspirinei la copii!
Vasoconstrictoare nazale - spray nazal/picaturi nazale: xilometazolina 0,1%,
pentru adulti; 0,05% pentru copii, de cateva ori pe zi.
Terapii aditionale:
e Aplicatii de caldura local de doua ori pe zi cate 5-10 min.
e La copii: comprese reci la nivelul membrelor inferioare pentru a scadea
febra.
e Picaturile auriculare cu antibiotice nu au valoare in cazul otitelor cu timpan
inchis.
Tratament chirurgical:
e Miringotomie (paracenteza): indicatda in cazul persistentei bombarii
membranei timpanice si ajuta la indepartarea durerii!
e Adenoidectomie: in OMA recurente, Tn majoritatea cazurilor se asociaza cu
miringotomie si plasare de tubulete de ventilatie.
¢ Antrostomie/mastoidectomie:
o 1n cazul prezentei sau iminentei mastoiditei, labirintitei, trombozei de
sinus sigmoid sau complicatii endocraniene.

O O O O
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o se practica insertie simultana de tubulete de ventilatie la nivelul
timpanului.
Diagnostic diferential
- Nevralgia ramurilor auriculare a nervului vag in amigdalita acuta,
- Nevralgia nervului glosofaringian in cazul unui cancer al oro sau
hipofaringelui.
- Sindrom Eagle: iritatia nervului glosofaringian datorita unui proces stiloid
lung.
- Iritatia articulatiei temporomandibulare.
- Sindrom Costen: malocluzie cu iritatia articulatiei temporomandibulare
Prognostic
e Tratamentul corect (o saptaména) va vindeca afectiunea in majoritatea
cazurilor.
e in cazurile de otite medii acute recidivante la copii, adenoidectomia,
timpanotomia cu insertia de tubulete de ventilatie rezolva problema in 85%
din cazuri.

V.6.4. OTITA MEDIE SEROASA
Definitie

e Acumulare de fluid nepurulent in urechea medie, de obicei insotita de

disfunctia trompei lui Eustachio.
Etiologie/Epidemiologie

e Infectii recurente de tract respirator superior, in special ale vegetatiilor
adenoide

e Disfunctia trompei lui Eustachio in cazul unei formatiuni nazofaringiene

(tumori nazofaringiene, granulomatoza Wegener)

Alergie

Rinosinuzita cronica

Palatoschizis

Fractura de baza de craniu

Sonda nazogastrica

Tamponament posterior

Radioterapie in zona urechii/nazofaringelui

Cea mai mare incidenta a otitei seroase e grupa de varsta 2-5 ani (20%).
e (Otita medie seroasa este bilaterala in 84% din cazuri, in special la copiii mici.

Fiziopatologie

¢ Inflamatia sau alergia cauzeaza disfunctia trompei lui Eustachio si reducerea
sau disparitia aeratiei urechii medii.

e Se produce o presiune negativa in urechea medie, cu formarea unui exudat
seros, metaplazia mucoasei epiteliului urechii medii intr-un epiteliu secretor
activ si formarea unui exudat vascos (mucotimpan).

e Efuziunea mucoasa este frecvent observata la copii, cea seroasa la adulti.

Simptome

Senzatie de presiune, episoade scurte de durere
Hipoacuzie de transmisie

Tinitus

Frecvent asimptomatica
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Complicatii
e (Otita medie acuta, cauzata de infectia bacteriana a efuziunii
Mastoidita mascata cronica sau subacuta
Pungi de retractie, otita atelectatica, colesteatom
Perforarea membranei timpanice
Timpanoscleroza
e Labirintita toxica
Diagnostic
¢ Investigarea endoscopica a orofaringelui, nasului si nazofaringelui - obligatorie!
e Otoscopie:
o In otita seroasa membrana timpanului este retractats.
o Nivel lichidian sau bule de aer in spatele timpanului dupa manevra
Valsalva.
o Membrana timpanica e albastruie, gri sau maronie in efuziunile
mucoase
o Mobilitate redusa a membranei timpanice la otoscopia pneumatica.
e Examinarea auzului - diapazon, audiograma, deficit de transmisie de pana la
40 dB
e Timpanometria: curba plata de tip B
Proceduri de diagnostic aditionale
Otoemisiuni acustice
Rx. incidenta Schuller: pneumatizare redusa, detectarea mastoiditei mascate
Teste de alergie (prick test, Ig E, RAST radio-allergo-sorbent test)
CT, RMN pentru a exclude neoplasmul nazofaringian
Screening pentru reflux gastroesofagian
e Biopsie din fesutul hipertrofiat nazofaringian
Tratament
Tratament conservator:
Antibioterapia nu este de obicei necesara.
Picaturi nazale cu efect vasoconstrictor in combinatie cu antihistaminice.
Exercitii pentru ventilatia trompei lui Eustachio (manevra Valsalva).
Picaturile auriculare nu au utilitate.
Tratament chirurgical:
Miringotomie cu aspirarea fluidului
e Inseriia de tubulete de ventilatie transtimpanice daca:
o pierderea de auz de peste 30 dB este neresponsiva la tratament peste
3 luni;
o se formeaza buzunare de retractie in membrana timpanica;
e Se face in anestezie generala la copii si in anestezie locala la adolescent;i si
adulti.
Adenoidectomie
Antrotomia sau mastoidectomia:
o 1n cazul persistentei sau recurentei efuziunii Tn urechea medie
o 1n cazul secretiei cronice prin tubuletele de ventilatie.
Diagnostic diferential
e (Otita medie eozinofilica:
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o acumulare extensiva de eozinofile in exudatul si mucoasa din urechea
medie;
o hipoacuzie mixta progresiva ducand la o pierdere auditiva profunda;
o frecvent asociata cu astmul bronsic.
e Otolicvoreea
e Hemotimpan: acumulare de sange in cavitatile urechii medii in urma unei
fracturi de os temporal sau a unei barotraume
e Granulomatoza Wegener a urechii medii:
o afectiune autoimuna;
o blocajul inflamator al trompei lui Eustachio combinat cu hipoacuzie
neurosenzoriala;
o titrul de autoanticorpi citoplasmatici antineutrofilici (ANCA) e pozitiv.
Prognostic
¢ Insertia de tubulete de ventilatie restabileste auzul.
e Rezultatele pe termen lung depind:
o de calitatea si continuitatea tratamentului
o de diferitii factori ce influenteaza boala.

V.6.5. OTOMASTOIDITA ACUTA
Definitie
e Infectie bacteriana a sistemului celular mastoidian in cursul sau ca o
complicatie a unei otite medii acute, subacute sau cronice.
Et|olog|e/Ep|dem|oIog|e
In majoritatea cazurilor mastoidita acutd se produce la copii mici.
e In timpul otitei medii bacteriile se rdspandesc prin antru in sistemul de celule
ale mastoidei, cauzand edemul si hiperemia mucoasei acestuia.
e Acumularea de efuziune seroasa este urmata de cea purulenta, de
demineralizarea peretilor ososi celulari si necroza osoasa.
e In final se formeazd o cavitate abcedata cu posibilitatea penetrarii in
structurile Tnvecinate.
e Bacteriile responsabile pentru o mastoiditéd acutd sunt similare acelora ale
otitei medii acute.
Tipuri/Simptomatologie
Tipuri:
e Mastoidita mascata:
o inflamatia cronica a mucoasei ce captuseste celulele fara formarea de
abces (la copii se asociaza cu o otita seroasa sau mucoasa cronica).
o Clinic exista simptome nespecifice, rar durere sau febra.
e Mastoidita acuta:
o apare la cateva zile sau la 1-2 saptamani dupa debutul unei otite medii
acute netratate.
o roseata, tumefiere, sensibilitate si fluctuatie in zona mastoidiana;
pavilionul este deplasat spre lateral si inferior.
o exacerbarea durerii otice, febra si otoree cremoasa. Durerea tinde sa
fie persistenta si pulsatila.
o leucocitoza, subfebrilitate sau temperatura septica si uneori frisoane.
o se poate dezvolta un abces subperiostal, retroauricular.

o
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Simptome

Otalgie cu durere spontana sau la palparea mastoidei

Febra

Hipoacuzie

Aceste simptome pot fi mascate de terapie antibiotica insuficienta.
e Membrana timpanica intarzie sa revina la normal.

Complicatii
e Paralizie faciala

Meningita

Labirintita

Tromboza sinusului sigmoidian

Abces Bezold (perforarea varfului mastoiei si abces in muschii gatului)

e Petrosita (osteomielita osului temporal)

Diagnostic
e Inspectie:
o eritem postauricular,
o tumefiere,

o pavilionul impins anterior si inferior.
e Otoscopie:
o membrana timpanica congestionata, bombata sau mata datorita unei
efuziuni.
o perforatia centrala a membranei timpanice cu secretie purulenta.
o Patognomonic - prabusirea peretelui posterosuperior al CAE.
Rinoscopie: semne de rinofaringita, secretie nazala purulenta.
Probele cu diapazonul, audiograma — hipoacuzie de transmisie
Ochelari Frenzel: nistagmus spontan
Radiografie - incidenta Schuller:
o pneumatizare redusa,
o voalarea celulelor mastoidiene,
o formarea de cavitati abcedate.
e CT: celulele mastoidiene sunt opace datorita umplerii lor cu lichid.
Proceduri de diagnostic aditionale:
e Exudat nazal si nazofaringian
e Hemoleucograma, VSH
e Radiografie SAF
Tratament
Tratament conservator:
e Antibioticul administrat initial trebuie sa acopere principalii germeni implicafi
si sa aiba penetrare in SNC daca o complicatie pare iminenta.
Proba pentru cultura si antibiograma se recolteaza din otoree.
Antibioterapia trebuie continuata pentru cel putin 2 saptamani.
Tratament chirurgical:
e Miringotomie cu sau fara insertia de tubulete de dren.
e Mastoidectomia corticala se face de urgenta in cazul in care nu exista nicio
imbunatatire dupa antibioterapia initiala sau in cazul unei complicatii.
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Diagnostic diferential
e QOtita externa acuta sau subacuta
e Furunculoza conductului
e Supuratia limfonodulilor postauriculari
e Erizipel auricular
Prognostic
¢ De obicei mastoidita acuta se vindeca fara sechele daca tratamentul este
corect.

V.6.6. OTITA MEDIE CRONICA (FARA COLESTEATOM)
Definitie
e Inflamatia cronica a mucoasei urechii medii caracterizata prin persistenta
unei perforatii centrale timpanice cu otoree permanenta sau intermitenta.
Etiologie/epidemiologie
e Perforaiiile centrale persistente apar la pacientii cu infeciii repetate datorita
disfunctiei trompei lui Eustachio.
e Cele mai frecvente organisme patogene depistate in culturi din otoreea
cronica sunt:
o Pseudomonas aeruginosa (60-80%),
o Stafilococcus aureus (10-25%),
o Proteus (10-20%).
e Suprainfectia micotica este posibila.
Simptome
e Episoade recurente de otoree.
e In perioada activa secretia este mucopurulents, inodoré si in cantitate mare.
e Aceste episoade de reactivare sunt generate de:
o infectiile de tract respirator superior,
o manipularile de la nivelul conductului,
o patrunderea apei in ureche.
e In perioada inactiva pacientul prezinta:
o hipoacuzie de transmisie de obicei ugsoara
o perforatie centrala uscata.
Complicatii
e Resorbtie osiculara - mai ales apofiza descendenta a nicovalei
e Fixare osiculara - mai ales capul ciocanului.
e Timpanoscleroza:
o hialinizarea mucoasei urechii medii limitate la membrana timpanului cu
sau fara perforatie si/sau extinsa la oscioare cu fixarea acestora.
o placile mici de timpanoscleroza limitate la membrana timpanica nu
afecteaza auzul,
o in formele extensive (cu afectarea scarifei si promontoriului) apare o
hipoacuzie severa de transmisie si chiar o hipoacuzie mixta severa.
e Hipoacuzie de transmisie sau mixta (implicarea toxica a urechii medii).
e (Otita externa si eczema auriculara.
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Diagnostic

e Otoscopie:

o perforatie centrala mica pana la o perforatie subtotala.

o calcificari.

o 1in stadiul inactiv urechea poate fi uscatd cu marginile perforatiei
acoperite de epiteliu vindecat.

o 1n stadiu activ perforatia centrala este inconjurata de un inel de tesut de
granulatie si un exudat galbui mucopurulent.

e Examinarea auzului (probele cu diapazonul si audiometria): hipoacuzie de
transmisie. Afectarea neurosenzoriala nu este obisnuita, dar poate fi
posibila.

Proceduri de diagnostic aditionale

e Rxincidenta Schuller pentru a evalua gradul de pneumatizare mastoidiana.

e CT de inalta rezolutie (colesteatom)

e Radiografie de sinusuri paranazale

e Fibroscopie nazofaringiana

Tratament
Tratament conservator:

e Toaleta periodica a urechii sub microscop.

e Tratament topic: picaturi cu chinolone aplicate de 2 ori pe zi 7-10 zile. in caz
de rezistenta, alte picaturi otice continand alte antibiotice.

e Antibioterapie pe cale orala sau parenterala.

e In cazul unei perforati timpanale protezarea auditivd clasicd nu este
recomandata, chiar daca perforatia este uscatd pentru ca purtarea
aparatului va face ca urechea sa curga. Este necesara mai intai inchiderea
perforatiei printr-o interventie chirurgicala.

Optiuni terapeutice aditionale:

e Tratamentul afectiunilor nazale, ale sinusurilor paranazale sau nazofaringelui.

e Eliminarea factorilor alergici

Tratament chirurgical:

1. Miringoplastie/timpanoplastie fara mastoidectomie: daca perforatia este
uscata, se repara timpanul (miringoplastie) si eventual lantul osicular
(osiculoplastie).

2. Timpanoplastie cu mastoidectomie: in cazul in care otoreea persista si
mucoasa mastoidei este implicata.

e Miringoplastie/timpanoplastie fara mastoidectomie poate fi efectuata fie prin
abord endaural, fie retroauricular.

e Timpanoplastia cu mastoidectomie va fi efectuata prin abord retroauricular.

Diagnostic diferential

e Atelectazia urechii medii si pungile de retractie:

o Invaginatile partiale (buzunar/punga de retractie) sau totale ale
membranei timpanice sunt cauzate de disfunctia trompei lui Eustachio.

o Simptomele sunt senzatie de plenitudine auriculara si hipoacuzie.

o La otoscopie membrana timpanica apare retractata, cateodata aderenta
de nicovala si scaritd sau in contact cu promontoriul.

o Diferentierea de perforatie se face prin manevra Valsalva care, daca e
efectuata cu succes, impinge membrana atelectatica spre exterior.
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o Pungile de retractie sunt frecvent localizate in porfiunea postero-
superioara a membranei timpanice,

o Pot sa devina “ne-auto-curatabile” si posibil periculoase cu formarea
unui colesteatom cand reziduurile de keratina se acumuleaza.

V.6.7. COLESTEATOMUL URECHII MEDII
Definitie

Colesteatomul implica prezenta epiteliului scuamos keratinizat in casa
timpanului.

Acesta consta intr-o matrice care se descuameaza in mod continuu;
Reziduurile de keratina exfoliata se acumuleaza si formeaza colesteatomul.

Etiologie/epidemiologie

Colesteatomul urechii medii este relativ frecvent si poate aparea pe tot
parcursul vietii
Este rar ca leziune primara (colesteatom congenital), originar din resturile
epiteliale cu origine ectodermica (in portiunea pietroasa a osului temporal).
In marea majoritate a cazurilor colesteatomul este secundar infectiei urechii
medii (colesteatom dobéandit).
Formele dobandite apar datorita unei disfunciji a trompei lui Eustachio care
determina o presiune negativa in urechea medie cu retractia timpanului care
se poate perfora.
Retractiile sunt de obicei localizate in:

o portiunea superioara a membranei timpanice (colesteatomul pars

flaccida)

o portiunea posterosuperioara (colesteatom de pars tensa).
Procesele inflamatorii locale, in special date de Pseudomonas aeruginosa si
Bacillus proteus, stimuleaza producerea de keratina si exfolierea si astfel
colesteatomul creste.
Colesteatomul dobandit poate aparea si in cazul unei perforatii marginale
localizatda 1n portiunea posterosuperioara a membranei timpanice cu
distructia inelului fibros. Acesta permite epiteliului keratinizat al conductului
sa migreze in interiorul cavitatji timpanice si sa creasca in urechea medie.

Simptome

Frecvent asimptomatic ani de zile datorita acumularii lente de keratina.
Infectiile cresc rata de exfoliere si masa de keratina din interiorul acestuia,
colesteatomul infectat putand creste rapid.

Otoree: de obicei nu in cantitate mare, dar urat mirositoare.

Séangerare: de la nivelul granulatiilor sau al polipilor si pot alarma pacientul.
Otalgie: datorita inflamatiei de la nivelul CAE sau poate indica o complicatie.
Hipoacuzia: poate varia de la prag auditiv normal la cofoza.

Tinitus.

Vertij: poate indica prezenta fistulei labirintice.

Cefalee: este sugestiva extensiei intracraniene.

Complicatii:

Fistula labirintica
Labirintita acuta
Paralizie faciala
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e Complicatii intracraniene:
o abces extradural,
o abces subdural,
o meningita localizata sau difuza,
o tromboza de sinus lateral,
o abces de lob temporal,
o abces cerebelos.
Diagnostic
e Otoscopie: de obicei colesteatomul se poate vizualiza prin perforatie
e Audiometrie: se efectueaza pentru a evalua gradul si tipul hipoacuziei.
e (T de inalta rezolutie dezvaluie:
o localizarea si marimea colesteatomului
o informatii despre integritatea lanfului osicular sau eventualele complicatii.
Tipuri speciale
e Colesteatom congenital (rar): chist sferic alb ce poate fi vazut prin
transparenta unei membrane timpanice intacte, la copilul mic, fara
antecedente otice.
e Colesteatom posttraumatic: in urma unei fracturi de os temporal epiteliul
CAE poate ramane prins in linia de fractura.
e Colesteatom iatrogen — dupa tubulete de drenaj transtimpanic.
Diagnostic diferential
e (Otita medie cronica activa cu polip la nivelul CAE
e (Otita medie tuberculoasa: hipoacuzie neurosenzoriala, paralizie faciala
e Granulom de colesterol
Tratament
Tratament conservator:
e Observatia periodica poate fi indicata la:
o cazuri limitate de colesteatom uscat,
o cazul unei singure urechi functionale,
o pacientji varstnici sau
o ceicu o stare precara de sanatate.
Tratament chirurgical:
e Colesteatomul necesita tratament chirurgical cu explorarea mastoidei.
e Scopul operatiei este indepartarea afectiunii si inchiderea cavitatii timpanului.
e Reconstructia lanfului osicular se poate efectua imediat sau intr-o etapa
ulterioara.
e Colesteatomul poate fi indepartat prin tehnici inchise sau deschise:
o Tehnici inchise: indicate la copii sau cazuri cu o mastoida bine
pneumatizata.
o Tehnici deschise: indicate in cazul unei mastoide sclerotice si in recidive.
Prognostic
e Este necesara o urmarire clinica de lunga durata (minim 10 ani) pentru a
detecta colesteatomul restant si recidivele.
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V.6.8. COMPLICATII INTRATEMPORALE SI INTRACRANIENE ALE OTITEI MEDII

Definitie
e Infectia se raspandeste la structurile adiacente in afara urechii medii si a
mastoidei.
e Mastoidita coalescenta este un stadiu in evolutia otitei medii acute si nu o
complicatie.

Etiologie/ Epidemiologie
e Complicatile apar de obicei in asociatie cu colesteatomul si mai putin
frecvent cu otita medie cronica fara colesteatom si otita medie acuta.
¢ Incidenta lor a scazut substantial odata cu accesul la antibiotice.
Cai de propagare
e Tromboflebita venelor mici, in otita medie acutd sau in acutizarea unei otite
medii cronice.
e Erodare osoasa ca rezultat al unei mastoidite coalescente sau al unui
colesteatom.
e (Cai preformate:
o fereastra ovala si fereastra rotunda,
CAl,
ductul si sacul endolimfatic,
dehiscenta congenitala a tegmenului si hipotimpanului,
linie de fractura sau
o interventie chirurgicala otica anterioara.
Complicatii
1. Intratemporale
- Labirintita: seroasa sau purulenta (cea mai frecventa). Un labirint distrus
este de obicei consecinta unei labirintite purulente.
- Fistula labirintica (cu sau fara labirintita simultana).
- Petrosita.
2. Intracraniene
- abces extradural: colectie purulenta intre dura si peretele osos,
- meningita, cu doua tipuri clinice:
a) localizata
b) difuza
- tromboflebita de sinus lateral,
- abces cerebral
- meningita difuza si abcesul cerebral sunt cele mai importante complicatji.
Simptome
Semnele si simptomele complicatiilor iminente sunt urmatoarele:
1. semne precoce
- Otoree fetida.
- Durere constanta si profunda.
- Cefalee si somnolenta.
- Modificarea campului vizual (semn precoce ale unui abces cerebral).
2. semne tardive:
- febra inalta, ce semnifica meningita sau tromboza de sinus lateral.
3. simptome rare:
- Tulburari de echilibru
- Hipoacuzie

O O O O
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- Rigiditate cervicala
- Afectare a nervilor cranieni
- Convulsii

Diagnosticul complicatiilor specifice constituite:

1.

2.

Fistula labirintica: pacientul se plange frecvent de ameteala cand aplica pre-

siune pe tragus sau cand manipuleaza pavilionul auricular (semnul Hennebert).

Labirintita seroasa inflamatorie

- Simptome vestibulare: nistagmus spontan (iritativ) ini{ial spre urechea
afectata, apoi un nistagmus (de distructie) spre urechea opusa. Vertij,
greata, varsaturi, ataxie.

- Simptome cohleare: afectare auditiva predominant pe frecventele inalte,
diplacuzie (perceptia aceluiasi sunet diferit de catre cele doua urechi).

Labirintita supurativa inflamatorie: semnele sunt asemanatoare labirintitei

seroase, dar cu o instalare mai brusca.

Petrosita

- durere frontala sau in spatele ochilor in petrosita anterioara;

- durere occipitala, parietala sau temporala in petrosita posterioara.

- otoree persistenta in urma unei mastoidectomii clasice.

- sindromul Gradenigo: otoreea persistenta, durere perioculara in regiunea
nervului trigemen si diplopie datorata paraliziei de nerv VL.

Paralizie faciala: poate fi complicatia unei otite medii acute (dehiscenta de canal

Falopian) sau cronice (instalarea simptomelor este lenta si progresiva).

Abces subperiostal: de obicei asociat cu debutul unei mastoidite acute dupa un

episod de otita medie acuta.

Abces extradural si perisinusal (cu risc de extensie si producerea a trombo-

flebitei de sinus lateral, abces subdural, meningita sau abces cerebral).

- cefalee persistenta pe partea urechii afectate

- otoree abundenta sau pulsatila accentuatd de compresia pe vena jugulara
interna.

- semne de meningism (Kering, Brudzinski).

- punctie lombara: leucocitoza, de obicei cu predominanta limfocitozei. Valori
normale ale glucozei, fara microorganisme.

- RMN: colectie epidurala cu semnal hiperecogen la periferie.

Majoritatea abceselor perisinusale si extradurale nu produc simptome si

sunt descoperite intAmplator in timpul interventiei chirurgicale.

8.

Meningita localizata
- simptome: cefalee, febra, iritabilitate sau somnolenta, convulsii (la sugari).
- semne:
o Rigiditatea coloanei cervicale (barbia nu atinge pieptul)
o Semnul Kernig (imposibilitatea de a efectua extensia gambei pe
coapsa, cand coapsa este flectata pe abdomen)
o Semnul Brudzinski (flexia coapsei si genunchiului cand gatul este
flectat).
o Semnul Babinski (extensia degetelor de la picioare in loc de flexia lor la
stimularea plantei)
o LCR-ul este limpede sau foarte putin opac, 10-1000 celule/mm3
predominant limfocite, valoarea glucozei in limite normale, fara
microorganisme la cultura.
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Meningita generalizata:

infectie piogenica a membranei arahnoide a intregului creier si maduvei
spinarii cu organisme viabile in LCR.

apare la adulli pornind de la o otita medie cronica, si la copii de la o ofita
medie acuta.

simptomele sunt similare formei localizate, dar cu intensitate mai mare.

un frison poate acompania cregterea initiald a temperaturii.

pulsul este ridicat,

temperatura este crescuta (41-42 grade C).

10.Tromboflebita de sinus lateral:

In mod caracteristic provocata de infectia (in ordinea frecventei) cu:

= streptococul hemolytic,

= pneumococul tipul Ill,

» stafilococ.
Febra de tip septic este intalnita rar datorita antibioterapiei agresive.
intre accesele de febra pacientul are o stare de bine, spre deosebire de
apatia din abcesul cerebral si starea de prostratie din meningita.
Cefalee
Anemie progresiva, rapida si pronuntata, mai ales in caz de streptococ hemolitic
Emaciere progresiva, nu atat de rapida si pronuntata ca la abcesul cerebelos
Modificari la nivelul fundului de ochi - edem papilar
Edem deasupra procesului mastoidian, datorita trombozei de vena emisara
mastoidiana (semnul Griesinger).
diagnosticul de certitudine este dat de explorarea chirurgicala.

11.Hidrocefalie de cauza otica:

hipertensiune intracraniana (fara abces cerebral) la cateva saptamani dupa
o otita medie acuta.
mai frecvent la adolescenti si tineri.
simptomele sunt:
o cefaleea
o paralizie de nerv Vl ipsilateral
o varsaturi
o edem papilar
Presiunea LCR depaseste 300 ml coloana de ap3;
LCR este limpede, fara crestere celulara sau proteica (spre deosebire de
meningita localizatd).
Fara leziuni neurologice de focar, in contrast cu abcesul cerebral.
CT-ul nu arata leziuni inlocuitoare de spatiu

12.Abces cerebral

Primul stadiu (encefalita): simptomele moderate, trecatoare, dar caracteristice:
o Frison urmat de crestere usoara/moderatd a temperaturii (dureaza

céateva zile).

Cefalee si greata, cateodata cu varsaturi, dar nu in jet.

Pacientul poate parea apatic, somnolent sau irascibil.

Convulsii mai ales la copii.

Posibil usoara rigiditate a coloanei cervicale cu cresterea moderata a

celulelor si proteinelor, dar cu continut normal de glucoza in LCR.

O O O O
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- Al doilea stadiu (latent): dureaza de la 10 zile la céateva saptamani.
Simptomele pot fi minime sau absente:

@)
@)
@)
@)

(@)

Stare de rau general,

Inapetenta,

Cefalee intermitenta,

Cresteri usoare ale temperaturii,

Somnolenta, apatie, iritabilitate datorita encefalitei continue.

- Al treilea stadiu (manifestarea abcesului expansiv).

o

O O O O O O

o

Encefalita si edemul fluctueaza de la zi la zi.

Cefalee severa, continud, refractara la tratamentul simptomatic.
Varsaturi in jet - patognomonice.

Bradicardie interminenta datoratd compresiunii asupra centrului vagal.
Temperatura usor crescuta, normala sau sub limita normala

Apatie, somnolenta, dezorientare.

Convulsii Jacksoniene (30-50%) si paralizie oculara cu modificari
pupilare.

Modificari ale fundului de ochi cu estomparea marginilor discului,
hiperemie sau edem papilar.

LCR-ul este rar normal, de obicei prezinta cresteri usoare ale
numarului celulelor si proteinelor.

Respiratia Cheyne-Stokes, cresterea TA.

Simptome focale:
= afazie (abces temporal pe partea stanga la un dreptaci),
= pareza faciala pe partea opusa de cauza centrala (fara
afectarea musculaturii zonei frontale),
= tulburari ale cAmpului vizual.

Simptomele hipertensiunii intracraniene sunt mai constante si mai definite intr-un
abces cerebelos decét intr-un abces de lob temporal.
In abcesele cerebrale se mai constata:

ataxia pe aceeasi parte (testul index-nas),

adiadocokinezie (imposibilitatea de a alterna rapid migcarile),

tremor intentional,

mersul este ataxic cu tendinta de a cadea pe partea afectats,

emaciere contrar apetitului crescut.

CT: o zona hipodensa inconjurata de un inel bine definit (semnul inelului).
RMN: contrast mai bun intre edemul periferic si tesutul cerebral Tnconjurator.

Tratamentul complicatiilor specifice
1) Labirintita seroasa:
- Daca e generata de o otita medie acuta, se administreaza antibiotice si se
practica miringotomie.
- Daca e generata de osteita perilabirintica sau colesteatom, se practica
mastoidectomia si tratament antibiotic.
2) Labirintita supurata:
- Repaus la pat si tratament antibiotic,
- Examinarea LCR si drenajul chirurgical al labirintului de urgenta.
- Labirintita supurata secundara meningitei nu necesita drenajul labirintului.
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10)

Petrosita:
- Mastoidectomia corticala.
- Daca nu exista semne de meningita, se asteapta 8-10 zile Tnainte de
abordul apexului.
- Daca persista simptomele de petrosita, celulele trebuie deschise chirur-
gical cat mai repede.
Paralizie faciala:
- interventie chirurgicala imediata in cazul otitei medii cronice,
- miringotomie in otita medie acuta.
Abces subperiostal: drenajul abcesului si 0 mastoidectomie corticala.
Abces extradural si perisinusal: mastoidectomie simpla sau radicala cu
explorarea traseului spre un abces. Antibioterapie pentru a preveni extinderea
infectiei.
Meningita localizatda de cauza otica: explorare chirurgicalda imediata cu
expunerea larga a durei.
Meningita generalizata de cauza otica:
- orice pacient febril trebuie investigat de rigiditate cervicala si semnul Kernig.
- punctie lombara (sedimentul centrifugat trebuie colorat Gram).
- tratament antibiotic: Cefalosporine de generatia a lll-a 2 g intravenos la 12
ore, timp de 7-10 zile asociat cu Dexametazona.
- punctie lombara sau ventriculara.
Tromboflebita de sinus lateral
- Antibioterapie intravenoasa
- Mastoidectomie simpla sau radicala in caz de colesteatom.
- Inspectia si palparea peretelui sinusal expus.
- Ligatura venei jugulare interne in cazurile cu sepsis persistent dupa
mastoidectomie si explorarea sinusului;
Utilizarea de anticoagulante este controversata.
Hldrocefahe de cauza otica:
- Punctie lombara sau ventriculara repetata sau plasarea unui drenaj lombar.
- Diuretice, agenti hiperosmolari.
- Sterozi
- Decompresiune subtemporala pentru prevenirea unei atrofii de nerv optic
datorate edemului papilar prelungit.
Otolicvoree: explorare chirurgicala pentru a preveni meningita.
Abces cerebral:
- Tratament intravenos cu antibiotic (cefalosporina de generatia a lll-a si
metronidazol).
- Dexametazona intravenos
- Manitol
- Craniotomie cu drenajul abcesului.
- Mastoidectomie la 3-4 zile post-craniotomie.
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V.7. URECHEA INTERNA

V.7.1. ZONA ZOSTER OTICA
Definitie
e Otalgie severa si vezicule variceliforme ce afecteaza pavilionul urechii si con-
ductul auditiv extern asociata cu o paralizie faciala periferica cu debut brusc.
Etiologie/ Epidemiologie
e Reactivarea virusului varicelo-zosterian la nivelul celulelor ganglionare ale
nervilor cranieni VIl si VIII.
e Herpesul zoster otic este responsabil de 10-15% din cazurile de paralizie

faciala.
Simptome

e Stare generala alterata insotita de febra.

e Otalgie cu senzatie de arsura

e Eruptie veziculoasa implicand canalul auditiv extern si pavilionul urechii. in
cateva zile veziculele albastrui-rosii vor forma cruste.

e Pareza faciala.

e Hipoacuzie neurosenzoriala si vertij (leziune a nervului cranian VIII).

e Disfagie (leziune a nervilor cranieni IX si X).

[ ]

Dureri faciale (leziune a nervului cranian V).
e Cefalee, fotofobie.
Complicatii
e Pierderea completa a auzului,
e Vertij persistent,
e Durere persistent,
e Paralizie faciala persistenta.
Diagnostic
Inspectie:
e Vezicule varicelo-zosteriane situate pe fata laterala a pavilionului, conca si
intrarea n canalul auditiv.
e Veziculele pot sa apara pe fata, pe gat si pe mucoasa cavitatii bucale.
e Cruste — dupa disparitia veziculelor
Otomicroscopia:
e Vezicule sau ramasite de vezicula in canalul auditiv extern si pe membrana
timpanica.
Evaluarea audiometrica:
e Hipoacuzie neurosenzoriala.
Teste vestibulare:
e Nistagmus spontan spre partea afectata la inceput, spre directia opusa mai
tarziu.
Tratament
Tratament medical:
e Tratamentul local al veziculelor cu crema aciclovir.
e Tratamentul antiviral cu aciclovir (800 mg oral, de cinci ori pe zi).
e Prednisolon, 100 mg/zi, 3-5 zile, impreuna cu blocanti ai pompei de protoni sau
e Prednison 1 mg/kg/zi, oral, 7-10 zile, cu scaderea dozei la zero fin
urmatoarele 10 zile.
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Tratament chirurgical:
e Daca paralizia faciala persisista, este necesara anastomoza hipogloso-
faciala.
Diagnostic diferential
e Paralizia de tip Bell (paralizie faciala idiopatica).
e (Otita externa,
e Pericondrita,
e Erizipel.
Prognostic
e Prognosticul functiilor faciale este mai putin favorabil decéat in paralizia Bell.
e Recuperarea partiala este frecventa (<50% din pacien{i se recupereaza
satisfacator). Prognosticul este mai grav la pacientii varstnici.
e Adesea nevralgia persista mult timp.

V.7.2. LABIRINTITA
Definitie
e Reactia inflamatorie acuta sau cronica, seroasa sau purulenta in interiorul
spatiilor labirintului vestibulocohlear cauzate de bacterii, virusuri, spirochete
sau ciuperci.
e Calea infectiei poate fi otogenica, meningogenica sau hematogenica.

Labirintita virala
Simptome:
Otologice:
e apar in timpul infectiei virale a tractului respirator superior: virus gripal, virus
paragripal, virus sinctial respirator, coronavirus, adenovirus.
efuziunea seroasa a urechii medii,
tulburari vestibulare,
hipoacuzie neurosenzoriala cu tinitus,
e fara otalgie.
Meningeale:
e apar in timpul oreionului, pojarului sau a meningitei paragripale.
e calea de infectie este canalul auditiv intern si apeductul cohlear.
e semnele clinice clasice ale meningitei (varsaturi, oboseala, rigiditatea
gatului, febra, si surditate unilaterala sau bilaterala).

Labirintita bacteriana sau purulenta
Etiologie/ Epidemiologie
e Labirintita purulenta bacteriana poate fi secundara otitei medii acute.
e Labirintita purulenta este frecvent urmata de meningita.
e Cele mai frecvente bacterii sunt:
o Pneumococul,
Hemeophilus Influenze,
Streptococcul grup A,
Escherichia coli si
Klebsiella pneumoniae.

O O O O
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Simptome
Labirintita otogenica:
- vertij grav cu nistagmus, varsaturi,
- febra mare,
- hipoacuzie neurosenzoriala severa/profunda si
- paralizie faciala.
Labirintita meningogenica:
simptomele clasice ale meningitei,
vertij cu nistagmus,
varsaturi,
hipoacuzie fluctuanta sau surditate completa uni sau bilaterala.
Complicatiile labirintitei bacteriane otogenice
e Meningita, encefalita, abces cerebral, surditate completa, deces.

Labirintita hematogenica
e Treponema pallidum:
o sifilis congenital sau dobandit (a treia etapa).
o hipoacuzie de tip fluctuant prin hidrops endolimfatic, acufene.
o semnul Hennebert e pozitiv.
e Mycobacterium tuberculosis:
o granuloame tuberculoase de-a lungul spatiilor labirintului.
o hipoacuzie neurosenzoriala progresiva.
Diagnostic
Otoscopia:
- otita medie seroasa sau purulenta,
- colestetom,
Examinarea auzului:
- hipoacuzie mixta sau neurosenzoriala,
- surditate.
Examinare vestibulara:
- nistagmus in directia urechii afectate la inceput, mai tarziu in directia opusa
Examinare imagistica: CT de Tnalta rezolutie.
Microbiologie
e Cultura luata din urechea cu secretie purulenta sau din nasofaringe
e Diagnostic LCR: numarul de celule, proteine, nivelul glucozei, cultura.
Proceduri de diagnostic suplimentare
e Serologie: virusul rubeolei, paramixovirus, virusul gripal, adenovirus, sifilis
Tratament
1. Labirintita virala
Tratament de sustinere
e Corticosteroizi - 500 mg intravenos timp de 3 zile,
e Prednisolon oral, in continuare, 120 mg pe zi, cu reducerea dozei cu 10 mg
pe zi
e Tratamentul infectiei rinogenice (spray nazal, mucolitic)
Medicamente antiemetice si supresoare vestibular
Antibioticele intravenos pentru a evita suprainfectia bacteriana:
o cefalosporine,
o amoxicilina cu sau fara un inhibitor de B-lactamaza
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2. Labirintita bacteriana
Tratamentul de sustinere
e Antibiotice:
o cefalosporine (a treia generatie),
o cloramfenicol si
o aminoglicozid, in functie de rezultatele culturii.
Medicamente supresoare vestibulare si antiemetice
in sifilis de gradul 3, penicilina G sau tetraciclina
in tuberculoza, tratamentul tuberculostatic
Antipiretice
¢ Reechilibrare hidroelectrolitica.
Terapia chirurgicala
¢ Orice labirintita otogenica bacteriana necesita interventie chirurgicala.
e Miringotomia, inserarea de tuburi de ventilatie in formele usoare.
e Mastoidectomie radicala sau radicala modificata cu labirintectomie.
Prognostic
e Debutul precoce al tratamentului este obligatoriu Tn aceasta infectie.
e In caz de surditate bilaterala completa in urma meningitei bacteriene, implan-
tul cohlear precoce este recomandat Tnainte ca osificarea cohleei sa aiba loc.

V.7.3. CONTUZIA LABIRINTULUI
Definitie
e Microleziuni ale organului cohleovestibular (s&ngerare, rupturi ale
membranelor, microfracturi), cauzate de o lovitura contondenta a craniului.
e Se poate asocia cu fracturi ale bazei craniului.
Simptome
e Hipoacuzie neurosenzoriala pe frecventele Tnalte - peste 3 kHz.
e Vertij si tinitus.
o In traumatisme laterale este afectats in principal urechea opusa.
Complicatii
e |uxatiile oscioarelor,
e fistula perilimfatica,
e hipoacuzie neurosenzoriala progresiva pana la surditate,
e vertij de lunga durata.
Diagnostic
e Anamneza: Istoric detaliat (importantd medico-legala)
Inspectia craniului: leziuni ale pielii, hematom
Examinarea cavitatilor nazale si orale, naso-faringiene
Otoscopia: semne de fractura, hemotimpan, perforatia membranei timpanice
Examinarea auzului: diapazoane, audiograma, timpanograma, reflex stapedian
Examinare vestibulara: pentru a stabili iritatia sau pierderea functiei vestibulare
Proceduri de diagnosticare suplimentare
e CT de inalta rezolutje: pentru a exclude fracturi
e Examinarea functiei vestibulare (electronistagmografie, oculografie video)
e Examinarea simfului mirosului pentru a exclude ruperea filetelor olfactive
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Tratament
Tratamentul de sustinere
e Medicatie antiinflamatoare si anti-edemoasa.
Tratament chirurgical
e Dacéa existd o trauméa a structurilor urechii mijlocii, reconstructia lantului
osicular este recomandata la cateva saptamani dupa producerea leziuni.
Prognostic
e Prognosticul este incert: refacerea completd a deficitului cohleovestibular
este posibil, dar nu intotdeauna.

V.7.4. OTOLICVOREEA / OTORINOLICVOREEA
e Otolicvoreea: scurgerea LRC in canalul auditiv extern printr-o ruptura a
membranei timpanice.
e Otorinolicvoreea: daca timpanul este intact, LRC se scurge in nas prin
trompa lui Eustachio.
Etiologie / Epidemiologie
e Congenitale:
o dehiscente osoase si defecte meningiale in zona tegmen tympani si
tegmen antri,
o displazia cohleara,
o granulatii arahnoide,
o apeduct cohlear largit,
o menigoencefalocel Tn urechea medie si mastoida.
e Dobandite (mai frecvent): traumatism cranian asociat cu fracturi osoase
temporale:
o fracturi longitudinale (29%)
o fracturi transversale (44%)
e latrogenice: pot fi complicatii ale interventiei chirurgicale pentru schwanomul
vestibular (neurinom de acustic).
Simptome
e secretie apoasa pulsatila atunci cand exista o perforafie a membranei
timpanului.
e cand timpanul este intact, exista o secretie limpede care simuleaza otita
medie seroasa.
Complicatii
e Meningite recurente,
e Meningoencefalita.

Diagnostic

e Otoscopie: Secretie apoasa in spatele membranei timpanice sau prin
perforatie.

e Semnul Queckenstedt: o crestere a presiuni LCR prin comprimarea vaselor
cervicale

e Examinarea auzului: diapazon, audiograma, timpanometrie

e CT de inalta rezolutie (scanare axiala si coronala)

e RMN pentru a dovedi hernia tesutului cerebral in osul temporal

e Examen LCR: glucoza (50% din nivelul din sénge), proteine (<2 g/l),

transferina B2,
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Tratament
Tratament de sustinere
e Imobilizarea la pat, cu capul ridicat.
Evitarea eforturilor izometrice.
A nu se bloca canalul auditiv extern!
Diuretice (acetazolamida).
Antibiotice pentru a preveni infectiile: cefalosporine, ciprofloxacina.
Drenaj lombar continuu LCR in cazul in care masurile de mai sus nu
functioneaza.
Tratamentul chirurgical
e Doar atunci cand fistula LCR nu se vindeca spontan.
e Cea mai buna abordare este prin fosa cerebrala medie.
Diagnosticul diferential
e Serotimpan
¢ Rinita monolaterala seroasa
e Rinoree.

V.7.5. HIPOACUZIA BRUSC INSTALATA (INCLUSIV FISTULA PERILIMFATICA)
Definitie
e Hipoacuzie brusca, neurosenzorialda, unilaterald, cu patogeneza si origine
necunoscute.
e Pierderea auzului poate fi moderata, profunda sau completa.
e Boala este insotita de tinitus ih 85% din cazuri si ameteli in 30% din cazuri.
Epidemiologie
e Incidenta de la 11 la 20 de cazuri/100.000 de locuitori in tarile industrializate.
e Femeile sunt la fel de afectate ca si barbatii, cel mai frecvent la varsta de 50
+5 ani.
Etiologie/Clasificare
e Cauza este necunoscuta. Urmatoarele mecansime sunt implicate:

o Insuficienta fluxului sanguin cohlear prin vasospasm.

o Insuficienta fluxului sanguin cohlear datorata tulburarilor reologice
sistemice.

o Disfunctionalitatea canalelor de ioni din celule paroase.

o Disfunctia sinaptica datorata insuficienfei sau toxicitatii neurotrans-
mitatorilor aferenti.

o Moaodificari inflamatorii in sacul endolimfatic.

e Pot fi distinse urmatoarele tipuri de pierderi bruste ale auzului:

1. Hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica pe frecventele inalte, cauzata de
disfunctia celulelor ciliate externe (sub 50 dB HL) si interne (peste 60
dB HL).

2. Hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica pe frecventele joase, cauzata de
hidropsul endolimfatic ca un posibil rezultat al afectarii fluxului sanguin
in stria vasculara.

3. Hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica pe frecventele medii, cauzata de
afectarea fluxului de sange in lamina spirala si deteriorarea celulara
hipoxica a organului Corti.
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4. Hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica pe toate frecventele, datorata
fluxului de sé&nge insuficient din artera modiolara care duce la
deteriorarea hipoxica a tesuturilor cohleare.

5. Hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica profunda, datorata obstructiei
fluxului de sange prin trombi sau emboli in artera cohleara comuna si
artera modiolara.

Simptome
Pacientii se plang de urmatoarele simptome:
e Hipoacuzie unilaterala acuta (poate fi ignorata in cazurile de pierdere
usoara).
Tinitus (in aproximativ 85% din cazuri)
Senzatie de presiune in ureche
Vertij (in aproximativ 30% din cazuri)
Perturbari ale auzului: diplacuzie, hiperacuzie
Afectare psihoemotionala secundara: anxietate, frica, stres, neliniste,
agitatie.
Diagnostic
1. Anamneza detaliata
e Partea, debutul si durata de pierdere a auzului
e Simptome asociate (tinitus, ameteli, senzatie de presiune in ureche,
disestezie periaurala)
e Pierdere precedenta brusca neurosenzoriala a auzului, pierdere precedenta
cauzata de expunere la zgomot sau alte boli (audiograme tonale anterioare).
e Antecedente de boli in sfera ORL si chirurgicale
e Antecedente de traume la nivelul capului si / sau alte accidente
e Antecedente de boli interne, boli neurologice, psihiatrice sau ortopedice
. Examen complet ORL.
. Timpanometrie si masuratori ale reflexului stapedian.
. Audiograma tonala pura.
. Emisii acustice evocate tranzitoriu.
. Teste vestibulare.
. Raspunsuri cerebrale evocate auditiv (ABR)
. RMN cerebral,
. Masurarea presiunii arteriale
roceduri de diagnosticare suplimentare:
e Electrocochleografie
e Testul cu Glicerol in conformitate cu Klockhoff
e Testele serologice pentru Borrelia, sifilis, virusul herpetic de tip 1, virusul
herpes zoster, HIV
Tratament
e Este o urgenta!
e In mod spontan ratele de recuperare variaza de la 31 - 68%.
e Pacientii nu se pot considera complet recuperati atunci cand tinitus-ul inca
persista.
Terapia de sustinere
1. Hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica pe frecventele inalte:
- O doza zilnica de 250-500 mg prednison intravenos timp de trei zile.

OO NOOOTDAWN
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- In caz de lipsa partiala sau totald a recuperarii, trebuie continuat cu
prednison pe cale orala timp de 16 zile, incepand cu 100, 80... si 2,5 mg
timp de doua zile fiecare doza.

- Prednisonul trebuie sa fie insotit de inhibitori ai pompei de protoni gastrici
(40 mg omeprazol/zi sau 150 mg ranitidina/zi).

- Se mai poate folosi pentoxifilinul (100mg) intravenos timp de 5-10 zile.

- Administrarea suplimentara de antioxidanti - acidul a-lipoic (600 mg/zi, oral).

2. Hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica de frecventa joasa si medie.

- Doza zilnica de 500 mg Prednison intravenos timp de trei zile consecutive.

- In caz de remisie partiald sau fara remisie, tratamentul trebuie continuat cu
prednison pe cale orala timp de 16 zile, impreuna cu inhibitori ai pompei de
protoni gastrici.

- Se poate adauga o perfuzie osmotica folosind manitol (15 g in 100 ml
solutie) si acetazolamida (500 mg) intravenos trei zile consecutive.
Acetazolamida (250 mg/zi) poate fi continuat pe cale orala timp de 10 zile.

- La pacienti care prezinta contraindicatii pentru prednison (diabet zaharat,
gastrite cronice severe, ulcer gastric sau duodenal), este recomandata
terapia hemodilutiva initiala.

3. Hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica pe toate frecventele.

- Doza zilnica de 250-500 mg Prednison intravenos timp de trei zile
consecutive.

- In caz de remisie partiala sau fara remisie, tratamentul este identic cu cel din
hipoacuzia neurosenzoriala idiopatica pentru frecvente Tnalte.

4. Hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica profunda si surditatea.

- Doza zilnica de 500 mg prednisolon intravenos trei zile consecutiv.

- Perfuzie hemodilutiva si acid a-lipoic.

- Tratamentul cu prednison trebuie continuat pe cale orala pentru 16 zile,
impreuna cu inhibitori ai pompei de protoni gastrici.

- Terapia cu perfuzie hemodilutiva si acid a-lipoic trebuie continuata inca
sapte zile.

Strategii terapeutice suplimentare

e Daca tratamentul cu prednisolon si/sau agenti hemodilutivi este doar partial
eficient (>25% din cazuri), se administreaza oxigen hiperbaric (10-15 sedinte
in 10-15 zile).

e Tratamentul ar trebui inceput in termen de 3-6 saptamani dupa debut.

Tratament chirurgical

e In cazul pierderii progresive a auzului sau in caz ci nu se remite deloc
pierderea de auz, se practica explorarea chirurgicalda a casei timpanului
pentru a exclude sau sigila o rupturd a membranei ferestrei rotunde sau o
leziune a ferestrei ovale.

Diagnosticul diferential
Hipoacuzia neurosenzoriala brusc instalata poate fi intalnita in urmatoarele boli:
1. Fistula perilimfatica.

e Fistula perilimfatica a ferestrei ovale este rara. Poate aparea in timpul unui trau-
matism cranian, in urma interventiei chirurgicale la urechea medie sau spontan.

e Fistula perilimfatica din zona ligamentului anular al talpei scaritei determina
hipoacuzie neurosenzoriala si ameteli. Apare dupa interventia chirurgicala la
scarita.
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Fistula perilimfatica a membranei ferestrei rotunde este rard. Nu prezinta
simptome clinice caracteristice. Poate aparea dupa efort fizic puternic.
Toate fistulele perilimfatice diagnosticate trebuie sa fie sigilate cu tesut
conjunctiv pentru a evita labirintita si/sau meningita.

. Bolile hematologice (policitemie, poliglobulia, leucemia).
. Bolile cardiovasculare.
. Labirintita bacteriana (otita medie, Borrelia, sifilis).

. Encefalita diseminata (scleroza multipla).
. Vasculita autoimuna (sindromul Cogan).
rognostic

V.7.6.

2
3
4
5. Infectia cu virus (adenovirus, virusul herpetic tip 1, herpes zoster, oreion, HIV).
6
7
P

Prognosticul cel mai favorabil este in hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica
de frecventa joasa si frecventa medie.

Ratele de recurenta ajung pana la 30%.

Pacientii cu pierdere a auzului usoara pana la moderata se refac mai bine
decét cei cu pierdere moderata sau profunda.

BOALA MENIERE
Definitie

Sindromul este caracterizat prin:

- atac spontan recurent de vertij,

- pierderea fluctuanta a auzului (la Tnceput in principal pe frecvente

joase),

- tinitus si

- plenitudine auriculara.
Pentru a confirma diagnosticul, trebuie sa se produca cel putin doua atacuri
de vertij rotator, fiecare a cel putin 20 de minute.
Boala Meniere este intotdeauna un diagnostic "de excludere”, deoarece alte
boli ale sistemului cohleovestibular pot mima simptomele din boala Meniere.

Etiologie/Epidemiologie

Histopatologic apar dilatatii (hidrops) sau rupturi ale membranelor ce separa
lichidul endolimfatic de cel perilimfatic.
Hidropsul se poate dezvolta simultan, in compartimentele cohleare si
vestibulare, dar, de asemenea, si izolat intr-un singur compartiment.
Cauza hidropsului endolimfatic pare a fi o disfunctionalitate la nivelul
ligamentului spiral si/sau in sacul endolimfatic.
Exista mai multe cauze cunoscute ale hidropsului endolimfatic:
o labirintita virala,
boli autoimune ale urechii interne (sindromul Cogan),
otoscleroza,
sifilis,
leucemie,
traumatism chirurgical al urechii interne,
o traumatismul osului temporal etc.
Atunci cand cauza nu poate fi identificata, se foloseste termenul de "boala
Meniere".
Incidenta este 1/8000 persoane /an in Europa.
Aproximativ 30% dintre pacienti vor dezvolta implicarea contralaterala in timp.

O O O O O
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Simptome
e Simptomele sunt:
- atacuri recurente de vertij rotator, care poate dura de la minute la
cateva ore, de obicei asociat cu greata si varsaturi.
- la Tnceput hipoacuzie neurosenzoriala fluctuanta unilaterala pe
frecvente joase.
- 1n stadiile avansate ale bolii, exista curbe plate ale pierderii auzului
(pragul de 50-60 dB, discriminarea verbala la 50-60%).
- intimpul atacurilor apar tinitus si senzatie de plenitudine auriculara.
- ntre atacuri, pacientii nu sunt ametiti, dar tinitusul poate persista.
e Atacurile de vertij pot varia ca frecventa, intensitate, duratd si cresc in
severitate si frecventa cu progresia bolii.
e Frecventa si intensitatea atacurilor vertijului va scadea dupa aproximativ 5-
10 ani.
Diagnostic
e Antecedente clinice sunt extrem de importante.
e Examenul fizic: intre atacuri, pacienti manifesta nistagmus orizontal,
spontan, care bate controlateral.
e Electrocochleografie: un raport al potentialului insumat fata de potentialul de
actiune mai mare de 30% apare in 60% dintre pacientji cu boala Meniere.
e RMN cu substantd de contrast exclude o leziune retrocochleara
(Schwanomul vestibular) la un pacient cu simptome unilaterale
e Proceduri de diagnostic suplimentare
- VSH, anticorpi antinucleari pentru tulburari autoimune ale urechii,
- Testul de absorbtie prin fluorescenta al anticorpilor treponema pentru
sifilis.
- Teste ale functiei tiroidei pentru hipotiroidismul posibil asociat.
- Testul tolerantei la glucoza pentru ca si diabetul zaharat poate fi asociat.
- Test caloric (cu electronistagmografia): raspuns redus pe partea afectata.
Diagnosticul diferential
e Schwanom vestibular
e Hipoacuzia neurosenzoriala brusc instalata
¢ Pierderea auzului datorata unor boli autoimune
e Migrena
Tratament
Tratament de sustinere
1. In atacurile acute sunt recomandate:
a. imobilizarea la pat,
b. medicamentele supresoare vestibulare (diazepam) si
c. antiemetice (scopolamina transdermica, tietilperazina, proclorperazina).
2. Pentru a preveni atacurile, se reducere cantitatea de lichid din urechea
interna prin:
- Dieta: aport scazut de sare (mai putin de 3 g pe zi) si reducerea
aportului de apa
- Diuretice: acetazolamida, hidroclorotiazida, furosemid.
- Se administreaza potasiu daca este necesar.
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3. Suplimentar
- Medicamente vasoactive - betahistidina (imbunatateste fluxul sangelui
in urechea interna).
- Steroizi pentru a suprima inflamarea si/sau reactiile alergice ale
tesutului Tn urechea interna si sacul endolimfatic.
4. Evitarea cafeinei, alcoolului, tutunului
5. Tratamentul antiviral:
a. aciclovir oral (800 mg de 3 ori pe) timp de 3 saptamani,
b. daca pacientul se simte mai bine, se reduce doza la 800 mg de 2 ori pe
zitimp de o luna
c. apoi 800 mg pe zi pentru incd o luna finainte de Tincetarea
tratamentului.
Tratamentul semiconservator
1. Inserarea unui tub de ventilatie transtimpanic
2. Labirintectomia chimica unilaterala cu gentamicina: rezultate bune cu privire
la controlul vertijului, dar risc de deteriorare a auzului.
3. Injectii intratimpanice cu dexametazona (0,4 -1,0 ml)
4. Aplicarea intratimpanica a ganciclovirului 50 mg/ml 10 zile prin tub de
ventilatie.
Tratamentul chirurgical
1. Decompresia sacului endolimfatic realizeaza controlul atacurilor de vertij in
70% din cazuri.
2. Neurectomia vestibulara (prin fosa mijlocie sau abord retrosigmoidian) are o
rata de succes de 98% in ameliorarea vertijului, dar nu imbunétateste auzul.
3. Labirintectomia presupune pierderea totala a auzului, dar cu rata mare de
succes in eliminarea atacurilor vertijului.
4. Vestibulotomia - rata mare de succes: controlul vertijului pana la 90%, redu-
cerea intensitaiii tinitusului pana la 60%, dar cu risc de pierdere a auzului.

V.7.7. BOALA AUTOIMUNA A URECHII INTERNE
Etiologie/Epidemiologie

e Boala autoimuna a urechii interne reprezinta sub 1% din toate cazurile de
hipoacuzie sau vertij.

e Diagnosticul e dificil din cauza lipsei unui test specific.

e Boala pare sa fie mai frecventa la femei decét la barbati.

e Debutul simptomelor, in general, apare intre 20 si 50 de ani.

Simptome
e Hipoacuzia:
o rapid progresiva,
o fluctuanta,
o neurosenzoriala,
o bilaterala,
o instalata in cateva saptamani sau luni.

e Progresia pierderii auzului este prea rapida pentru a fi hipoacuzie neuro-
senzoriald idiopatica progresiva sau presbiacuzie si prea lenta pentru a fi
hipoacuzie neurosenzoriala brusc instalata.

e Tinitus: 25-50% din pacienti au tinitus si plenitudine auriculara.
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Examen clinic

Vertij si/sau dezechilibru: dezechilibru generalizat, ataxie, intoleranta la
miscare, vertij pozitional si vertij episodic. Poate fi prezent la pana la 50%
din pacienti.

Ocazional, numai o ureche este afectata la inceput, dar pierderea auzului
bilateral apare la majoritatea pacientilor (80%).

O boala autoimuna sistemica coexista la 20% dintre pacienti:

lupus,

artritd reumatoida,

sindromul Sjégren,

tiroidita Hashimoto,

sindromul Cogan,

sarcoidoza,

granulomatoza Wegener.

Diagnostic
Se bazeaza fie pe criterii clinice, fie pe un raspuns pozitiv la steroizi.

O O O O O O
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Rezultatele otoscopiei sunt de obicei normale.
Poate aparea perforarea timpanului si afectarea urechii medii in granulo-
matoza Wegener.
Studii de laborator
Nu exista teste specifice de antigen utile pentru diagnosticarea bolii
autoimune.
Se recomanda urmatoarele teste:
o Teste sanguine pentru tulburari autoimune:

nivelurile de complexe imuno circulante,
VSH,

anticorpi antinucleari,

factorul reumatoid,

setul C1Q,

anticorpi musculari,

testarea HLA.

o Teste sanguine pentru conditile care seamana cu tulburarea
autoimuna:

test de absorbtie prin fluorescenta pentru anticorpii treponema
(pentru sifilis),

titrul Lyme,

HbA 1C (pentru diabetici, care este, de asemenea, mediata
autoimun),

HIV (HIV este asociat cu neuropatia auditiva).

Diagnosticul diferential

Boala Meniere bilaterala

Sifilisul urechii interne

Boala Lyme

Toxoplasmoza

Tratamentul cu medicamente ototoxice (gentamicina, cisplatina)
Sindromul apeductului vestibular largit
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Tratament
e Prednison, 1 mg/kg pe zi timp de 4 saptamani, diminuarea progresiva cateva
saptaméani si mentinerea dozei de 10-20 mg pe zi pe termen lung.
e In cazul in care hipoacuzia se agraveaza brusc sau reapare tinitus in timpul
perioadei de scadere a dozei, este indicat reluarea tratamentului.
e Tratamentul sistemic cu steroizi pe perioade lungi de timp trebuie asociat cu
inhibatori ai pompei de protoni pentru a evita un ulcer gastric.
e La pacientii care nu raspund la steroizi in 6-8 saptamani, trebuie folosit
metotrexat si ciclofosfamida, pe termen lung.
Prognostic
e Daca nu este ftratata, inflamatia urechii interne progreseaza pana la
deteriorarea ireversibila in termen de 3 luni de la debut.
e Raspunsul la steroizi este prompt si pierderea auzului poate fi reversibila.

Tinitus
Definitie/Simptome
Este important sa se faca distinctia intre tinitus obiectiv si subiectiv:
e Tinitus obiectiv:
o Exista o sursa acustica endogena reala:
= urechea medie,
» trompa lui Eustachio,
» palatului moale sau
» vasele intracraniene.
o Zgomotele pot fi percepute si de catre persoane din anturaj, neafectate.
o Incidenta acestui tip de tinitus este relativ rara.
e Tinitus subiectiv:
o Zgomotul este perceput in mod exclusiv de catre pacientul afectat.
o Zgomotul consta intr-un suierat sau tiuit intermitent sau continuu.
o Se datoreaza plasticitaii neuronale deficitare din sistemul auditiv central.
o Este un simptom al oricarei boli a sistemului auditiv periferic si/sau
central asociat cu hipoacuzie.
Nu este un simptom al:
= unei boli organice sau functionale a coloanei cervicale,
= unei boli organice sau functionale a articulatiei temporomandibulare
= unei situatii emotionale sau afectari psihice, desi poate fi amplificat
de astfel de probleme.

o

Epidemiologie
¢ Nu exista date epidemiologice cu privire la incidenta unui tinitus obiectiv.
e Un tinitus subiectiv trecator este perceput de 35-45% din populatie cel putin
o data in viata.
e Un tinitus cronic constant (peste 6 luni pe an) apare la 4% din populatie.
e Este clasificat in trei grade:
o gradul I: 35-37% observa tinitus doar intr-un mediu linigtit;
o gradul Il: 44-51% percep tinitus permanent, dar acesta poate fi mascat
in mediul cu zgomot moderat.
o gradul lll: 14-17% percep tinitus si intr-un mediu relativ zgomotos.
e Prevalenta este oarecum mai mare la femei decat la barbati.
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e Este mai frecvent intre 40 si 60 de ani.
e Incidenta este in crestere la tineri ca urmare a expunerii la zgomotul din
timpul liber.

Etiologie

e Tinitus-ul subiectiv este un simptom al oricarei boli ale sistemului auditiv
periferic si/sau central asociat cu functionarea defectuoasa a auzului:

O

O O O O o

O O O

32% cauzat de deteriorarea urechii interne ca urmare a expunerii
repetate la zgomotul industrial sau ambiental.

12% de traume acustice acute ale urechii interne (arme militare, arme
sportive, petarde, focuri de artificii)

8-10% de hipoacuzie neurosenzoriala idiopatica (surditate brusc instalata)
8% de boala Meniere

7% de hipoacuzia neurosenzoriala legata de varsta (prezbiacuzie)

6% de catre labirintita toxica din cauza unei otite medii acute seroase
sau purulente

4% de otita medie cronica inclusiv a colestetomului

2-3% de otoscleroza

1% de un schwanom vestibular (neurinomul acustic).

o In restul de 20-23% tinitusul poate fi cauzat de:

O 0O O O O O OO0 OO0

dop de ceara,

miringite,

perforatii ale timpanului,

barotrauma a urechii medii,

fistula perilimfatica a ferestrei rotunde sau ovale,

medicamente ototoxice (aminoglicozidele, cisplatina etc.);

intoxicatiile cu alcool sau de droguri;

borelioza;

pierderea auzului asociatd cu diverse sindroame (Alport, Addison,
Cogan, Usher etc.).

Diagnostic
1. Chestionare standardizate pentru tinitus

2. Otos

Tip de tinitus: unilateral, bilateral, intermitent sau continuu, frecventa,
nivelul de mascare a zgomotului de mediu de grad I-lll; surditate
fluctuanta sau constanta

Debutul si durata

Cauze posibile si declansarea (expunerea la zgomot de orice fel etc.)
Probleme de auz, hiperacuzie sau fonofobia

Afectiuni vestibulare

Antecedente de boli otorinolaringologicale si chirurgicale

Antecedente de traume la nivelul capului si/sau alte accidente
Antecedente de boli interne, neurologice, psihice sau boli ortopedice
sau psihosomotice

Afectiuni asociate (tulburari ale somnului, probleme de concentrare si
atentie, probleme psihoemotionale etc.)

Profesie, activ in cdmpul muncii/pensie.
copie

3. Timpanometria si masurarea reflexului stapedian
4. Audiograma tonala pura
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5. Masurarea tinitusului audiometric (frecventad de potrivire, intensitate, nivel
minim de mascare)
6. Raspunsuri auditive evocate de catre trunchiului cerebral
Proceduri de diagnostic suplimentare
1. Emisii otoacoustice evocate tranzitoriu
2. Audiometrie vocala
3. Teste vestibulare folosind oculografia video
4. Electrocohlearografia
5. RMN cerebral in cazul de raspunsuri auditive evocate de catre trunchiul
cerebral patologice sau in cazul unei suspiciuni de boala intracraniana
6. CT os temporal in cazul otitei medii acute, mastoidita, colestetom, trauma-
tism cranian etc.
Tratament
Tinitus obiectiv
Tratamentul este directionat pentru afectiunea de baza:
1. In caz de spasme ale musculaturii urechii medii:
a. miringotomia si insertia unui tub de ventilatie
_ b. sectionarea muschiului tensor tympani sau tendonul stapedial
2. In mioclonii ale muschilor palatului moale - injectarea de toxina botulinica.
3. Daca pacientul percepe zgomotul respirator datorat unei deschideri anor-
male a trompei lui Eustachio - miringotomia si insertia unui tub de ventilatie.
4. Un tinitus pulsatil din cauza angiomului, anevrismului, trombozei vaselor
extracraniene sau intracraniene trebuie tratate prin chirurgie vasculara.
Tinitus subiectiv
Tratamentul se adreseaza bolii de baza a sistemului auditiv periferic si/sau central.
1. Faza acuta (mai putin de 3 luni).

- Tinitus acut din cauza zgomotului sau traumatismelor acustice,
surditatea brusc instalata, atacul acut al bolii Meniere, labirintita toxica,
contuzia labirintului sau fracturi ale osului temporal trebuie tratate cu o
doza de 250-500 mg prednison/zi intravenos timp de 3 zile.

- In caz de remisie partiala sau absenta ei, tratamentul cu prednison ar
trebui sa fie continuat pentru 16 zile, incepand cu 100, 80, 60, 40, 20,
10, 5 si 2,5 mg, cate 2 zile fiecare doza.

- Tratamentul cu Prednison trebuie sa fie insotit de inhibitori de protoni ai
pompei gastrice (40 mg omeprazol pe zi sau 150 mg ranitidina pe zi).

- In cazuri de pierdere severa a auzului, tratamentul suplimentar cu
perfuzie intravenoasa cu un agent de hemodilutie (hidroxietilamidonul
250-500 ml/zi pentru 5-10 zile), pentru a imbunatati microcirculatia.

- In caz de contraindicatii pentru hemodilutie, alte medicamente, cum ar fi
pentoxifilina (100 mg in 100 ml ser fziologic) perfuzat intravenos pentru
5-10 zile.

- Daca terapia initiala cu prednison este eficienta partial sau deloc (15%
din pacienti), trebuie Tnceputa terapia cu oxigen hiperbaric cat mai
curénd posibil (10 pana la 15 sedinte in 10-15 zile consecutive).

- Terapia cu oxigen hiperbaric e limitata la: traumatism acustic, hipo-
acuzie neurosenzoriala indusa de zgomot si hipoacuzie brusc instalata.

2. Stadiul subacut (perioada mai mare de 3 luni pana la un an) si stadiul cronic
(perioada mai mare de un an):
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- Pacientul trebuie informat ca urmatoarele strategii terapeutice s-au
dovedit a nu avea niciun efect persistent in ceea ce priveste tinitus
subacut si/sau cronic in studiile clinice controlate cu placebo:

= aplicarea in interiorul timpanului de glucocorticoizi, lidocaina,

= administrarea sistematica de antiaritmice, cum ar fi lidocaina,

= medicamente anticonvulsive cum ar fi carbamazepina,

= antidepresive, cum ar fi trimipramine, nortriptilina sau amitriptilina,

» benzodiazepine cum ar fi diazepamul sau alprazolam,

» medicamente vasodilatative, cum ar fi pentoxifilina, prosta-
glandina E1, betahistina, cinarizina etc.

- Corectarea stadiului cronic al plasticitatatii neuronale patologice in
sistemul auditiv central poate fi realizata Tn mod indirect prin compen-
sarea auzului ramas utilizand aparatele auditive cat mai curand posibil.

- In cazurile in care hipoacuzia este mai mica de 30 dB HL la trei sau mai
putine frecvente (inclusiv 2 kHz), se poate folosi un generator de zgomot
(dispozitiv de mascare a primului tinnitus), pentru a defocaliza tinitusul.

V.7.8. HIPOACUZIA INDUSA DE ZGOMOT

e Pierderea auzului cauzata de expunerea acuta sau cronica la sunete de
mare intensitate.

Explozii
Definitie

e Expunerea la zgomot, cu o intensitate de peste 150 dB echivalentul
punctului maxim, cu o duratd de presiune acustica in punctul maxim mai
mare de 3 ms.

Etiologie/Epidemiologie

e Traumatismele provocate de explozie sunt observate Tn armata, in industria
chimica si in accidente de autovehicule.

e Ele pot aparea de la o leziune la ureche cum ar fi o lovitura in partea laterala
a capului.

Simptome

e Un traumatism provocat de o explozie in ureche duce la deteriorarea conco-
mitenta a membranei timpanice si, posibil, o intrerupere a lantului osicular.

e Rezultatul e o hipoacuzie unilaterala sau bilaterala, moderata sau severa,
combinata (de transmisie si/sau neurosenzoriald) cu otalgie, tinitus si
simptome vestibulare.

Complicatii

e Cele mai de temut complicatii sunt hipoacuzia profunda si tinitus-ul.

e Alte complicatii sunt vertijul de lunga durata si ruptura membranei ferestrei
rotunde.

Diagnostic

e Antecedentele detaliate ale pacientului au importanta medico-legala.

e Examinarea ORL completa.

o Otoscopie: perforatii ale timpanului, hemotimpan, secretie patologica.
o Testarea audiologica: diapazon, audiograma, audiograma vocala,
testarea pentru recruitment.
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» De obicei rezultatul este hipoacuzie pe frecveniele inalte
unilaterala de diverse grade.
»= In caz de ruptura de timpan si/sau luxatii ale lantului osicular,
hipoacuzia este mixta.
o Testarea vestibulara: evaluarea nistagmusului spontan si provocat cu
ochelari Frenzel si examinarea reflexelor vestibulospinale.
Proceduri de diagnosticare suplimentare
e Electronistagmografia (ENG).
e Proba calorica poate fi efectuata cu insuflatia de aer cald si rece in perforatia
timpanului.
Tratament
e Tratamentul de sustinere ca si in hipoacuzia brusc instalata
e Initierea terapiei cu oxigen hiperbaric cat mai curand posibil!
Tratamentul chirurgical
e In caz de hipoacuzie completa si suspiciune de ruptura a ferestrei rotunde
sau ovale: timpanotomia si acoperirea unei fistulei perilimfatice.
e In caz de perforatie a timpanului: miringoplastie, timpanoplastie.
Diagnosticul diferential
e Ruptura ferestrei rotunde
e Hipoacuzia brusc instalata
e Deteriorarea urechii interne de substante toxice
e Leziuni cranio-cerebrale
Prognostic
e In cazul in care tratamentul este administrat in primele 12 h dup& un incident
acut, recuperarea auzului este posibila in pana la 75% din cazuri.
e Hipoacuzie neurosenzoriala minora pe frecvente Tnalte si tinitus pot persista
in ciuda unei terapii corect efectuate.
e Sansele de recuperare spontana fara tratament sunt scazute.

V.7.9. TRAUMATISMUL PROVOCAT DE ZGOMOTUL INTERMITENT
Definitie

e Expunerea la un sunet intermitent, cu o intensitate mai mare de 150 dB
echivalent al punctului maxim cu o presiune a sunetului in punctul maxim
mai scurta decat 3 ms.

Etiologie/ Epidemiologie

e (Cauza principala a traumei sonore este utilizarea necorespunzatoare a unei

arme de foc.
Simptome

e Otoscopia nu prezinta anomalii.

e Testele audiometrice aratd o hipoacuzie neurosenzoriald acuta, de cele mai
multe ori unilaterala, usoara, centrata pe frecventa de 4 kHz cu recuperare
pozitiva.

e Tinitus-ul in urechea afectata este frecvent.

e Uneori, apar otalgii sau tulburari vestibulare.

Complicatii
e Tinitus persistent.
e Surditate completa sau vertijul persistent sunt foarte rare.
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Diagnostic
e Antecedentele detailate ale pacientului au importan{a medico-legala.
e Examinarea ORL completa
o Otoscopia: atentie speciala la perforatii ale membranei timpanului.
o Testarea auditiva: diapazoane, audiograma, audiograma vocala.
o Analiza tinitusului cu evaluarea subiectiva a intensitatii si testarea
posibilitatilor de mascare.
Proceduri de diagnostic suplimentare
e Emisiile otoacoustice (OAE)
e Testarea vestibulara: evaluarea nistagmusului spontan si provocat cu
ochelari Frenzel si examinarea reflexelor vestibulospinale
e Testarea vestibulara calorica, cu sau fara VOG / ENG.
Tratament
Tratament de sustinere
e Ca siin hipoacuzia brusc instalata.
Tratamentul chirurgical
e In caz de hipoacuzie completa si suspiciune de ruptura a ferestrei rotunde:
timpanotomia si Tnchiderea unei fistule perilimfatice.
e Tratamentul chirurgical nu finlocuieste terapia de sustinere. Daca este
necesar, se efectueaza suplimentar.
Diagnosticul diferential
e Ruptura ferestrei rotunde
e Contuzia labirintului
e Leziuni ale coloanei cervicale
Prognostic
e O recuperare initiala buna a frecventelor inalte se produce in 50% din
cazuri.
e Dupa cateva saptamani, pierderea de auz sau tinitus persistente trebuie
considerate ca fiind definitive.
e Daca se institue tratament precoce cu doze mari de glucocorticoizi si
eventual oxigen hiperbaric, recuperarea auzului normal este frecvent
intalnita.

V.7.10. TRAUMA ACUSTICA ACUTA
Definitie

e Expunerea la sunete cu o intensitate mai mare de 100dB de la céteva

minute la ore.
Etiopatiologia

e Expunerea la sunete puternice cauzeaza deteriorari metabolice si mecanice
la nivelul organului Corti.

e Necesarul crescut de oxigen si ischemia progresiva a cohleei duc la
producerea de radicali liberi, epuizarea antioxidantilor celulari endogeni si
moartea celulelor.

Epidemiologie

e Discoteci: expunere medie peste 15 min e considerata cu risc pentru ca

nivelul de presiune acustica a muzicii este de 100-110 dB.
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e Concerte de muzica punk, hard rock, pop: se masoara presiuni ale sunetului
la peste 120 dB.
e (Casti: In medie nivelul de presiune a sunetului muzicii de 85-89 dB.
e Instrumente muzicale: tobele si instrumentele de suflat pot produce un sunet
de intensitate suficient de mare pentru a provoca pierderea auzului.
Simptome
e Hipoacuzia neurosenzoriala acuta, bilaterala, usoara sau moderata pe
frecventele Tnalte cu recuperare pozitiva.
e Tinitus este frecvent,
e Otalgia sau simptomele vestibulare apar foarte rar.
Complicatii
e Hipoacuzia permanenta li/sau tinitus.
Diagnostic
e Antecedentele pacientului sunt foarte importante din punct de vedere
medico-legal.
e Examinarea ORL completa:
o Otoscopia, fara constatari patologice
o Testarea auditiva: diapazoane, audiograma tonala, audiograma vocala.
Proceduri de diagnosticare suplimentare
e Testarea vestibulara: evidentierea nistagmusului spontan si provocat cu
ochelari Frenzel.
e VOG / ENG cu testarea vestibulara termica
e OAE
e BERA: la cel putin o saptaména dupa incident, datorita expunerii la un
zgomot suplimentar
Tratament
Tratament de sustinere
e (Ca in cazul hipoacuziei brusc instalate.
Diagnostic diferential
e Traumatisme provocate de o explozie
e Traume sonore prin impuscare
e Hipoacuzie idiopatica brusca
e Contuzia labirintului
Prognostic
e Prognosticul este nefavorabil in ciuda terapiei corect aplicate, dar
recuperarea este posibila.

V.7.11. HIPOACUZIA PROFESIONALA
Definitie
e Hipoacuzia e bilaterala, simetrica si urmeaza unei expuneri intermitente la un
zgomot de peste 80-85 dB zilnic timp de 6-8 ore pe parcursul mai multor ani.
Etiopatologia
e Expunerea cronica la zgomot cauzeaza deteriorari mecanice si metabolice la
nivelul organului Corti.
e |Initial determinad o pierdere a celulelor ciliate externe ce duce in final la
deteriorare neuronala.
e Tipic, hipoacuzia neurosenzoriala initiala apare cu pierdere maxima la 4 kHz.
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Frecventele conversationale sunt afectate considerabil mai tarziu.
Reabilitarea este intotdeauna pozitiva.
in aproximativ 70% din cazuri existd un tinitus bilateral.
Extinderea si progresul hipoacuziei depinde de intensitatea, durata
expunerii, compozitia frecventei sunetelor si de susceptibilitatea individuala.
Etiologie / Epidemiologie
e Hipoacuzia provocata de zgomotul de la locul de munca apare mai ales in
metalurgie, minerit, la muncitorii de pe aeroport, operatori de radio si
personalul militar.
Simptome
e Hipoacuzie progresiva ce duce la probleme de comunicare mari Tn medii cu
zgomot.
e Tinitus apare la 70% din pacienti.
Complicatii
e |zolarea sociala ca urmare a hipoacuziei,
e Deprecierea psihica data de tinitus.
Diagnostic
e Antecedentele detailate ale pacientului, inclusiv expunerea profesionala.
e Examinarea ORL completa:
o Otoscopia: fara constatari patologice.
o Testarea auditiva: diapazon, audiograma tonala, audiograma vocala,
timpanometrie.
e Analiza tinitusului cu evaluarea intensitatii subiective si a posibilitatilor de
mascare.
Proceduri de diagnostic suplimentare
e OAE,
e BERA,
e VOG /ENG.
e Testarea vestibulara: evaluarea nistagmusului spontan si provocat cu
ochelari Frenzel.
Tratament
Tratament de sustinere
e Hipoacuzia produsa de zgomotul cronic nu are tratament medicamentos
eficient.
e Glucocorticoizi pot fi folositi pentru a trata tinitusul. in cazuri speciale - mascare.
e Pierderea auzului poate fi compensata cu aparate auditive.
Strategii terapeutice suplimentare
e Evitarea zgomotului sau
e Utilizarea unei protectii pentru urechi cadnd se lucreaza intr-un mediu
zgomotos.
Diagnosticul diferential
e Presbiacuzia,
e Hipoacuzia idiopatica progresiva,
e Hipoacuzia neurosenzoriala provocata de droguri sau medicamente toxice
e Hipoacuzia neurosenzoriala posttraumatica.
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Prognostic
e Dupa incetarea activitatii intr-un mediu zgomotos, hipoacuzia nu mai
progreseaza.
e Daca o hipoacuzie neurosenzoriala este progresiva in ciuda incetarii
expunerii la zgomot, trebuie cautate alte cauze.

V.7.12. OTOTOXICITATEA
Definitie
e Efecte adverse pe portiunea cohleara sau vestibulara a urechii cauzate de
agenti farmaceutici.
Etiologie/Epidemiologie
e Cei mai ototoxici compusi din practicile clinice sunt:
o antibioticele aminoglicozide (streptomicina, neomicina, kanamicina,
gentamicina),
o diureticele,
o chinina,
o agentii chimioterapiei (cisplatina).
¢ Incidenta nu a fost determinata cu acuratete.
e Factorii de risc sunt:
o functie renald scazuta,
o folosirea unor doze mari zi de zi,
o prelungirea duratei de administrare,
o administrarea concomitenta a mai mult de un medicament ototoxic.
Simptome
e Urmatoarele simptome pot fi temporare sau permanente:
o tinitus puternic, acut (primul semn de deteriorare cohleara),
o pierderea auzului (cu sau fara vertij),
o greata,
o ameteli.
e Initial pierderea auzului afecteaza frecventele Tnalte, apoi sunt implicate si
frecventele joase.
Monitorizarea audiometrica a pacientilor ce primesc medicamente ototoxice
e Stabilirea nivelului auditiv "de baza" (pragurile de conducere aeriana la 0.5,
1,2, 4,6 si 8 kHz).
e Repetati testul in timpul tratamentului (la doua zile sau cel putin in fiecare
saptamana).
e Ototoxicitatea este definita ca o scadere de minim 15 dB la 6 si 8 kHz, fie uni-
lateral, fie bilateral, evaluata la 5-7 saptamani dupa inceperea tratamentului.
Preventie
o Intreruperea sau schimbarea medicatiei
e Terapia cu antioxidanti (chelatori de fier, vitamina E, acid ascorbic)
e Tratament profilactic (aspirina)
e La pacientul care sufera de insuficienta renala, doza trebuie adaptata.
Reabilitarea
e Daca auzul este inca in stare de functionare, trebuie folosita amplificarea cu
un aparat auditiv.
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V.7.13. PREZBIACUZIE
Definitie
e Prezbiacuzia este pierderea progresiva neurosenzoriala a auzului incepand
cu al cincilea deceniu din viata.
e Pierderea este sau nu simetrica si incepe cu cea mai inalta frecventa, cu
sau fara tinitus.
Etiopatologie
e Se produce o degenerare a celulelor ciliate, neuronilor cohleari, stria vas-
culara, nervul cohlear si celorlalte componente ale cailor auditive centrale.
Etiologie/epidemiologie
e Pierderea auzului este cauzata de:
o procesele fiziologice ale imbatranirii bazate pe predispozitia genetica a
individului; componenta ereditara a prezbiacuziei a fost demonstrata.
o degenerarea exogena a unor parti ale urechii interne (suportul celulelor,
membrana bazilara, celulele ciliate externe) si a caii centrale auditive.
o degenerarea exogena este consecinta influentelor de mediu, obiceiu-
rilor nutritionale, toxicitatii medicamentelor, expunerii la zgomot etc.
Simptome
» Pierderea de auz e progresiva, cu cea mai mare pierdere pe frecventele inalte.
¢ Intelegerea vorbirii este redusa, in special in zgomot, cu pierderea discriminarii.
e Tinitusul este prezent.
Complicatii
e |zolarea psihosociala cauzata de pierderea capacitatii de a comunica.
e Depresie ce poate fi declansata de tinitus.
Diagnostic
e Antecedentele detaliate ale pacientului, inclusiv expunerea la zgomot in
mediu profesional si examinarea antecedentelor familiale.
e Examinarea completa ORL
o Otoscopia: fara constatari patologice.
o Testarea auditiva: diapazon, audiograma tonala, audiograma vocala,
timpanograma:
= Hipoacuzia neurosenzoriald e simetrica si limitata la frecventele
peste 1 kHz.
= Intelegerea vorbirii este slaba.
Proceduri suplimentare de diagnostic
e Testarea vestibulara cu ochelari Frenzel pentru evaluarea nistagmusului
spontan si provocat,
e Teste de pozitie si examinarea reflexelor vestibulospinale.
Testarea vestibulara cu electronistagmografia, inclusiv un test caloric.
RMN, daca rezultatul vestibular si/sau potentialele evocate ale trunchiului
cerebral sunt patologice.
Tratament
e Tratamentul de intretinere cuprinde urmatoarele:
o Aparate auditive; trebuie sa fie prescrise cat mai curand posibil.
o Resocializarea, eventual cu pshioterapie concomitenta.
o Terapie medicalda numai cand progresul prezbiacuziei este rapid: acidul
a-lipoic sau antioxidantii (vitamina C sau E). De obicei aceste masuri
nu au succes.
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Diagnosticul diferential
e Hipoacuzia neurosenzoriala ereditara,
Otoscleroza labirintizata
Hipoacuzia neurosenzoriala din boli neurologice sau autoimune
Pierderea auzului indusa de zgomot,
Hipoacuzia indusa de medicamente ototoxice,
Hipoacuzie neurosenzoriala traumatica.
Prognostic
e In mod normal, pierderea treptatd a auzului este inevitabila.

V.7.14. DEFICIENTELE DE AUZ iN COPILARIE
Definitie
e Deficientele de auz in copilarie se refera la orice pierdere de auz survenita
de la nastere pana in copilaria tarzie (16 ani). Aceasta poate fi unilaterala
sau bilaterala.
e Poate fi prezenta la nastere (congenitald) sau survine dupa nastere, fie in
timpul perioadei perinatale sau mai tarziu, de-a lungul vietii.
e Deficienta de auz afecteaza achizifia de limbaj si poate fi de asemenea
clasificata in relatie cu aceasta:
o prelinguala (0-2 ani),
o perilinguala (2-4 ani) si
o postlinguala (peste varsta de 4 ani).
e Pierderea de auz poate fi clasificata in functie de severitate in:
o usoara (nivelul de auz variaza intre 10-39 dB),
o moderata (40-69 dB),
o severa (70-94dB) si
o profunda (pierderea de auz este mai mare de 95 dB).
e In principiu, hipoacuziile pot fi:
o de transmisie (datorate unor disfunctionalitati ale urechii externe sau
medii),
o neurosenzoriale (datorate unor disfunctionalitati ale urechii interne sau
nervului auditiv),
o mixte.
e Hipoacuzia, din punct de vedere evolutiv, poate fi:
o temporara,
o fluctuanta,
o progresiva sau
o permanenta.
Etiologie/Epidemiologie
1. Cea mai comuna cauza de hipoacuzie in copilarie este otita medie seroasa.
De obicei hipoacuzia este tranzitorie sau daca nu, ea poate fi corectata prin
miringotomie, plasarea de tuburi de ventilatie si adenoidectomie.
2. Alte cauze de hipoacuzie de transmisie:
a. otita medie cronica mezotimpanala,
b. colesteatomul sau
c. malformatiile congenitale ale canalului auditiv extern sau urechii medii.
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3. Hipoacuzia neurosenzoriala poate fi cauzata de:
a. disfunctionalitati la nivelul organului Corti (hipoacuzie senzoriala) — de
obicei,
b. disfunctionalitati la nivelul nervului auditiv (hipoacuzie neurala) — mai rar
c. disfunctionalitati la interfata dintre celulele senzoriale paroase si
celulele ganglionului spiralat (neuropatia auditiva).
4. Hipoacuzia permanentd prezintd o incidentd de aproximativ 1-2/1000 de
copii;
5. Deficientele de auz congenitale:
a. 1n peste 50% din cazuri poate fi notatad o cauza genetica
b. %adin aceste cazuri sunt non-sindromice
c. Vs din acestea sunt asociate cu sindroame ereditare care prezinta si
alte manifestari in asociere cu surditatea
d. cel mai frecvent, acestea sunt autosomal recesive
e. cel mai frecvent sunt intalnite mutatii ale genei GJB 2, ce codeaza
conexina 26, o proteina de la nivelul urechii interne ce asigura
mentinerea potentialului endocochlear
f. alte cauze ereditare sunt autozomal dominante cu fenotipuri variate sau
X-linkate.
6. Deficiente de auz dobandite:
a. Tn perioada perinatala, sunt datorate:
i. hipoxemiei,
i. infectiilor severe,
iii. icterului prelungit al nou-nascutului si altele.
b. dupa perioada perinatala:
i. meningitele bacteriene - cea mai frecventa cauza
» determina hipoacuzii permanente la 30% din copiii afectatj,
» de cele mai multe ori forme usoare sau unilaterale
» 2% din copiii afectati de meningita pot dezvolta o hipo-
acuzie bilaterala pemanenta si profunda
> vaccinurile impotriva Haemophilus influenze tip B si Strepto-
coccus pneumoniae reduc riscul aparitiei meningitelor.
i. Alte cauze includ:
> infectiile (pojar, oreion, varicela),
» traumatismele,
> boli ale urechii interne si
» administrarea de droguri ototoxice.
7. Deficientele de auz progresive: pot fi asociate cu mutatii genetice ce
cauzeaza sindroame cum ar fi:
a. sindromul Pendred,
b. sindroame genetice asociate ale conductului vestibular largit,
c. sindromul Usher (retinita pigmentara si hipoacuzie progresiva) si
d. sindromul Alport.
Alte forme genetice de hipoacuzie progresiva apar in adolescenta si de
cele mai multe ori cauza hipoacuziei progresive ramane necunoscuta.
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Simptome

e Cele mai importante simptome ale hipoacuziei permanente sunt absenta
unor reactii adecvate la sunetele din mediu si intarzieri sau absenta
dezvoltarii unui limbaj normal.

e Aceste simptome nu sunt usor de recunoscut, iar diagnosticul chiar si al unei
hipoacuzii severe este adesea mult intarziat pana in jurul varstei de 2-4 ani.

e Factorii de risc asociati cu hipoacuzia permanenta trebuie sa atraga atentia:

o istoricul familial de hipoacuzie,
infectii Tn timpul graviditatii (rubeola, toxoplasmoza, citomegalovirus),
prematuritatea, greutatea mica la nastere,
icterul nou-nascutului prelungit,
administrarea de medicamente ototoxice (aminoglicozide),
o malformatii craniofaciale si sindroamele ereditare.

¢ Deficientele in dezvoltarea limbajului includ atat capacitatea de intelegere a
limbajului, cat si capacitatea de a vorbi.

e Este important sa se monitorizeze dezvoltarea limbajului copilului, deoarece
unii copii pot dezvolta hipoacuzii progresive.

Complicatii

e Sistemul auditiv este receptiv de timpuriu la sunete si limbaj.

e Stimularea auditiva este necesara pentru a induce maturizarea sistemului
auditiv.

e Esecul in stimularea sistemului auditiv in timpul acestei perioade (perioada
critica) poate determina defecte pe termen lung in achizitia limbajului.

e Hipoacuziile netratate pot compromite abilitatile copilului de a citi si de de a
se dezvolta educational si se poate ajunge la dependenta de serviciile
sociale.

e Protezarea auditiva sau implantul cochlear dupa perioada critica a dezvoltarii
limbajului (0 la 4-6 ani) nu va putea determina in totalitate recuperarea
acestor deficiente.

e Dupa meningite se poate dezvolta fibroza si/sau neo-osificare a ductului
cochlear, facand ca implantul cochlear sa fie dificil de realizat sau cu mai
putin succes.

Diagnostic
Screeningul neonatal pentru deficientele de auz

1. Este recomandat screeningul general neonatal sau cel putin in cazul
existentei factorilor de risc.

2. Toti nou-nascutii trebuie investigati Tn timpul primei zile de viata:

- Masuratorile automate ale emisiilor otoacustice (OAE) cum ar fi OAE
transitorii evocate (TEOAE) si produsele de distorsiune ale OAE
(DPOAE).

- Potentiale evocate de trunchi cerebral (BERA).

3. Daca screeningul evidentiaza modificari patologice se va repeta, iar apoi se
vor efectua teste auditive complexe pentru a confirma sau nu prezenta unei
hipoacuzii.

O O O O
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Istoricul

Trebuie investigate:

o Reactiile copilului la sunet si la vorbire: copilul tresare la sunete
puternice, reactioneaza la voce cand vorbitorul nu se afla in raza
vizuala (z&mbet etc.)

o Productia sonora, imitatia, vocabularul, probleme de articulare,
probleme sintactice sau gramaticale.

o Anormalitati comportamentale (agresiune, tolerantd mica la frustrari,
strategii de comunicare).

Examen fizic

1.

3.

4.

Inspectie
- Examenul fizic general trebuie sa acorde atentie la semnele unui
sindrom ereditar.
- Trasaturile faciale ale copilului si ale parintilor sai:
o deformatii craniofaciale (fante palpebrale oblice, ochi anti-
mongoloizi) in sindromul Treacher Collins sau
o deformatii ale fantei parpebrale in sens invers in sindromul
brahio-oculo-facial.
- Anomaliile urechii atrag atentia asupra posibilitatii existentei unei hipo-
acuzii de transmisie sau asocierii unor malformatii ale urechii interne:
o hipoplazia sau aplazia urechii externe,
o muguri preauriculari si
o atrezia canalului auricular.
- Evaluare cervicala:
o chisturi branhiale in regiunea cervicala (sindromul brahio-oto-renal)
o glanda tiroida marita (sindromul Pendred).
- Sclerele de culoare albastra se asociaza cu osteogeneza imperfecta.
- Suvita alba si pigmentatia anormalda a irisului indica sindromul
Waardenburg.
Otoscopie:
a. membrana timpanica de aspect normal sau nu (in cazul hipoacuziilor
neurosenzoriale aspectul membranei timpanice este normal).
b. anomalii posibile la nivelul minerului ciocanului,
Cc. semne a unei otite medii seroase (acumulare de lichid in urechea
medie in spatele timpanului) sau ale unei otite medii cronice.
Rinoscopia: necesara pentru a exclude prezenta unei stenoze nazale, atrezii
coanale, infectii nazale.
Faringoscopia: necesara pentru a exclude prezenta unor vegetatii adenoide
sau amigdale hipertrofiate sau infectate.

Teste audiologice

Exista teste auditive subiective si obiective.

Testele subiective necesitd anumite forme de reactie din partea subiectilor
testati, in timp ce testele obiective pot fi efectuate fara feedback activ.
Diagnosticul trebuie sa se bazeze pe combinarea testelor subiective si
obiective.

Diagnosticul trebuie reevaluat pe masura dezvoltarii copilului pentru a se
putea face distinctie intre hipoacuziile tranzitorii, permanente sau progresive.
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Testele subiective sunt:
e Audiometria comportamentala (varsta 0-2 ani):

o Sunt observate raspunsurile spontane la sunete cum ar fi linigtirea
copilului, clipirea rapida, marirea fantei palpebrale, tresarirea.

o Testarea e bilaterala in camp liber.

o Pragurile auditive obtinute sunt in general cu 20-30 dB peste pragurile
auditive reale.

e Audiometria de joaca (varsta 2-5 ani):

o Necesita ca subiectul sa fie implicat intr-o activitate.

o Testul utilizeaza un raspuns conditionat (stivuirea cubilor).

o Testarea e in camp liber si e bilaterala.

e Audiometrie tonala liminara (varsta de la 3,5 - 4 ani in sus):
o Copilul trebuie sa fie capabil sa poarte casti pe urechi si sa coopereze.
e Audiometrie vocala:
o Teste vocale cu material cu limbaj adecvat varstei.
o Rezultatele sunt influentate de:
= pragul auditiv,
» capacitatea de analiza a discursului,
» dezvoltarea generala a vorbirii.
Testele obiective sunt:
e Testele screening: sunt destinate sa detecteze hipoacuzii mai mari de 30-40
dB, in general fara a da praguri detaliate.
e Timpanometrie: pentru a detecta problemele urechii mijlocii. Masuratorile
reflexului stapedian sunt folosite pentru a estima pragul auditiv.
e OAE:

o reflecta activitatea normala a celulelor auditive externe.

o sunt prezente cand hipoacuzia nu depaseste 30-40 dB.

o nu reflecta functia celulelor auditive interne si a nervului auditiv;

o ar putea fi prezente in cazul neuropatiei auditive.

e Raspunsuri auditorii ale trunchiului cerebral:

o se inregistreaza activitatea neurala, sincronizata a caii auditive (gan-
glioni spirali si nervi cohlear, nucleu cohlear, lemniscus lateral, oliva
superioara si colliculus inferior) in raspuns la stimuli-click (frecventa
larga) sau explozii tonale (frecventa limitata).

o metoda necesita sedare.

Evaluarea dezvoltarii limbajului si a vorbirii.
Este realizata de catre un psiholog, logoped sau neuropsihiatru de copii intr-
0 abordare multidisciplinara.

e Examinarea oftalmologica si neurologica.

e Examinarea neurologica si screeningul vederii ar trebui sa se efectueze in
cazul in care exista suspiciuni.

Diagnostic imagistic

e CT de inalta rezolutie este metoda de electie pentru a evalua structura
osoasa a urechii. O atentie speciala trebuie acordata pentru a detecta:

o malformatii osiculare,

o malformatii ale urechii interne:

= malformatia Mondini,
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= cavitate comuna,
» apeduct vestibular largit,
» in cazurile postmeningitice, neo-osificare a scalei timpanice.
¢ RMN este indicat pentru:

o Avizualiza continutul urechii interne,

o Avizualiza nervul auditiv, vestibular si facial in meatul acustic intern,

o A detecta anomaliile sistemului nervos central.

o A detecta semnele timpurii ale fibrozei si neo-osificarea cohleei dupa

meningita.
Testarea genetica si consilierea
e Au fost identificate gene specifice asociate cu sindroamele Wardenburg,
Pendred si Usher.
A fost identificata gena GJB 2 care codifica conexina 26.
Numarul genelor mutante asociate cu surditatea continua sa creasca
Peste 100 de mutatii au fost descrise, prin urmare constatarile negative in
testarea genetica nu exclud originea genetica a pierderii auzului.
Terapia
Terapia conservatoare

e Interventia timpurie este un factor cheie pentru a preveni sechelele
hipoacuziei. Chiar si copii de 3-6 luni pot purta aparate auditive.

e Primul pas in terapia hipoacuziei permanente este furnizarea de amplificare
prin mijloace adecvate (aparatul auditiv). In malformatiile urechii se foloseste
aparatul auditiv cu conducere osoasa.

e Monitorizarea dezvoltarii copiilor: reactiile la sunet si vorbire, precum si
dezvoltarea limbajului la copiii care au montat aparatul auditiv trebuie
monitorizate de parinti, audiologi, profesori si terapeuti.

e Daca vorbitul si dezvoltarea limbajului raman insuficiente la pacientii cu
deficiente de auz profunde sau severe, in ciuda montarii optime a aparatului
auditiv, se impune un implant cochlear.

Tratament chirurgical
Hipoacuzia de transmisie

e in OME daca tratamentul conservator esueaza trebuie efectuate
miringotomia si plasarea unor tuburi de dren transtimpanice.

e In otita medie cronicd mezotimpanald si colesteatomatoasd este indicat
tratamentul chirurgical.

e in malformatiile urechii se pactica reconstructia conductului auditiv extern si
lanfului osicular, implantarea de aparate in urechea medie functionala sau
plasarea aparatului auditiv cu transmitere osoasa.

Hipoacuzia neurosenzoriala
Functionarea implantului cohlear

e Implanturile cohleare inlocuiesc urechea interna.

e Spre deosebire de aparatele auditive, care amplifica sunetul acustic, implantul
cohlear converteste sunetul in module de stimulare electrica, care stimuleaza
fibrele electrice ale nervului cochlear si astfel se obiine senzatia de auz.

e Sistemul implantului cohlear consta in 2 parti: procesorul extern de vorbire si
implantul in sine.
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e Procesorul de vorbire preia sunetele exterioare, le analizeaza continutul in
functie de frecventa si timp si genereaza instructiuni pentru stimulare.

e Implantul primeste instructiuni si genereaza pulsuri electrice. Acestea sunt
trimise de electrozii intracohleari (intre 12-22), care urmeaza organizatia
tonotopica a cohleei.

o Electrozii de la baza (langa fereastra rotunda) provoaca senzatii auditorii de
tonalitate nalta; electrozii de langa apex provoaca senzatii auditorii de
tonalitate joasa.

Indicatii pentru implantarea cohleara

e Pentru copii cu hipoacuzie profunda (de obicei peste 100 dB) si acei copii cu
hipoacuzie severa care nu obtin beneficii suficiente din partea aparatului auditiv.

e Implantul cohlear poate fi efectuat inca de la 8-12 luni in cazul in care este
indicat.

e Implantarea bilaterala este posibila si benefica, permitdnd o vorbire mai
buna in conditii dificile de ascultare si dezvoltarea partiala a auzului spatial si
directional.

e Copiii cu handicapuri multiple adaugate la pierderea auzului vor beneficia
semnificativ de implantul cohlear in cele mai multe cazuri, chiar daca
dezvoltarea limbajului receptiv si expresiv nu se va realiza.

Contraindicatiile implantului cohlear

e Implantul cohlear nu functioneaza daca nervul auditiv este absent. in aceste

cazuri, implantul trunchiului cerebral poate fi o0 abordare alternativa.
Diagnostice diferentiale

e Diagnostic diferential dintre hipoacuzia de conducere si neurosenzoriala
este o conditie esentiala.

e Hipoacuzia permanenta trebuie sa fie diferentiatd de la tulburarile auditive
centrale si de autism.

Prognostic

e Identificarea si tratamentul precoce al hipoacuziei, asociat cu sustinere,
abilitare adecvata si suport educational poate da rezultate excelente, chiar si
la copiii cu surditate profunda.

e Factorii de prognostic negativ includ:

o varsta avansata la momentul diagnosticului,
o prezenta altor dizabilitati cognitive,
o strategii de comunicare necorespunzatoare,
o suport reabilitational si educational neadecvat si
o situatie socio-economica slaba.
V.7.15. NEVRITA VESTIBULARA
Definitie

e Pierderea acuta unilaterala, partiala sau totald a functiei vestibulare

periferice, cauzata cel mai probabil de o inflamatie de etiologie virala.
Etiologie/Epidemiologie

e Origine virala (virusul Herpes Simplex), la fel ca in paralizia faciala.

e Datorita deficientelor imunologice, virusul prezent deja Tn organismul
pacientului se reactiveaza si distruge fibrele senzoriale vestibulare.
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e Este una dintre cele mai frecvente afectiuni vestibulare periferice (25% dintre
pacientii cu vertij).
Simptome
Vertij sever adesea pur rotator, insofit uneori de greturi, varsaturi si ataxie
Nistagmus orizontal-rotator ce bate spre partea sanatoasa
Deviatia spre partea lezata.
Deficientele de auz sau tinitusul nu sunt simptome ale nevritei vestibulare.
Aparitia la scurt timp a vertijului paroxistic benign dupa o nevrita vestibulara
poartd numele de sindrom Lindsey-Hemenway.
Diagnostic
e Intensitatea vertijului scade dupa céteva zile.
e Nistagmusul orizontal-rotator catre partea sanatoasa.
e Testul caloric dovedeste hipofunctia partii lezate
e Testele vestibulare spinale aratd o deviatie marcata si tendinta de a cadea
spre partea lezata.
Proceduri aditionale de diagnostic
e Testele auditive pot exclude o leziune a sistemului auditiv.
e RMN exclude schwanomul vestibular, care, foarte rar, poate prezenta
aceleasi simptome.
Tratament
e Tratamentul este exclusiv conservator:
e In stadiile incipiente se recomanda folosirea antagonistilor H1, dar nu mai
mult de doua zile.
e Tratamentul cu corticosteroizi este recomandat in primele 14 zile (se incepe cu
500 mg intravenos, scazand dozele progresiv pana la 0 in termen de 10 zile).
e Manevrele de acomodare vestibulara (pentru a induce o compensare rapida)
trebuie introduse precoce.
e Pentru a accelera compensarea vestibulara se recomanda sportul si agenti
stimulanti precum cofeina.
Diagnostic diferential
e Durata de cateva zile a vertijului este caracteristica nevritei vestibulare si ex-
clude vertijul paroxistic de pozitionare, boala Meniere, migrena vestibulara.
e Prezenta doar a vertijului faciliteaza diagnosticul diferential la pacientii ce
prezinta si probleme legate de auz.
e Schwanomul vestibular se manifesta rar prin vertij si poate fi exclus printr-un
RMN.
Prognosticul
e Prognosticul este in general favorabil.
e Factorii care inhiba compensarea vestibulara determina continuarea
acuzelor pentru mult timp:
o sedativele,
o varsta naintata,
o leziuni la nivelul sistemului nervos central.
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V.7.16. VERTIJUL PAROXISTIC BENIGN DE POZITIONARE
Definitie
e Vertijul paroxistic benign de pozitionare este un vertij indus mecanic, cauzat
de canalolitiaza sau cupulolitiaza.
Etiologie/Epidemiologie
e In mod normal otolitii sunt fixati in membrana otolitic.
e In caz de traumatism la nivelul capului sau idiopatic, otoliti scapa din
membrana otolitica si ajung la nivelul canalelor semicirculare.
e VPBP este una dintre cele mai des intalnite forme de verij la batrani.
e 1n 96% din cazuri este afectat canalul posterior, in 3% cel orizontal, iar in 1%
cel superior.
Simptome
e Episoadele de vertij au o durata scurta, de numai cateva secunde.
e Sunt declansate de anumite migcari ale capului, de exemplu de intoarcerea
capului.
e VPBP nu apare niciodata cand capul nu este miscat.
Complicatii
e (Cain toate formele de vertij, pot aparea dezechilibrul si caderea.
Diagnostic
e Vertijul apare numai in cazul miscarii capului si dureaza doar céateva
secunde (sub 60).
e Prin pozitionarea capului in planul anumitor canale semicirculare (manevra
Hallpike), VPBP poate fi diagnosticat in cazul aparitiei unui nistagmus tipic.
e Canalele semicirculare implicate pot fi determinate prin analiza
nistagmusului.
e In cazul altor teste (caloric sau rotativ) nu apar modificari patologice.
e Apartul auditiv nu este implicat.
Alte proceduri diagnostice
e Nu sunt necesare alte teste pentru diagnosticarea VPBP.
Tratament
e Datoritd cauzei mecanice care provoaca VPBP, numai un tratament mecanic
e adecvat.
e Acest lucru poate fi realizat prin metodele lui Epley sau Semont.
e Ambele au acelasi scop: aduc otolitul, prin miscari specifice, intr-un punct
neutru in aparatul vestibular in apropierea utriculei.
Diagnosticul diferential
¢ Diagnosticul diferential nu ar trebui sa puna probleme.
Prognosticul
e Prognosticul VPBP este favorabil.
e Dupa efectuarea primei manevre de eliberare a otolitului 70% dintre pacienti
nu mai au simptome.
e Larestul de 30%, manevrele de eliberare repetitive duc la rezolvarea vertijului.
e Exercitiile Brandt-Daroff de acomodare vestibulara la miscare pot fi efectuate.
* Rata reaparitiei este relativ inalta:
o In urmatorii 2 ani 20% dintre pacienti prezinta recidive ale vertijului.
o Dupa o perioada de 8 ani rata recurentei este de aproximativ 55%.
e Tratamentul chirurgical este necesar extrem de rar.
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V.7.17. RAUL DE MISCARE
Definitie

e Raul de miscare este un tip de vertij fiziologic indus de stimularea
neobisnuitd a sistemului neurosenzorial care in mod normal asigura
orientarea n spatiu.

Etiologie/Epidemiologie

e Raul de miscare este declansat de nepotrivirile intrasenzoriale (din cadrul
sistemului vestibular) cat si cele intersenzoriale (dintre sistemul vestibular i
cel vizual, de exemplu).

e Condiia esentiala este ca diferiti receptori sa dea semnale contradictorii
despre miscarea pasiva a unui individ Tn spatiu.

¢ Informatiile astfel percepute nu mai corespund unui model anterior invatat si
fnsusit prin repetitie.

Simptome
e Raul de miscare este caracterizat prin:
o paloare,
o greata,
o varsaturi
o disconfort important.
e Aceste simptome mai persista o perioada de timp dupa disparitia stimulului.
Complicatii

e Nu exista complicatii in adevaratul sens al cuvantului.

e (Caderea si aspirarea varsaturii sunt de fapt consecinte ale raului de migcare.
Diagnostic

e Se face usor, prin asocierea raului indus de miscare cu simptomele tipice.

e Nu sunt necesare masuri suplimentare pentru diagnosticarea raului de
miscare.

Tratament

e Terapia profilactica este indicata atunci cand este predictibil.

e Cea mai buna metoda de preventie consta in antrenamentul vestibular.

e (Ca tratament medical profilactic — scopolamina sub forma unor plasturi
transdermici.

e Cand apar simptomele, se poate incerca intreruperea conflictului
neurosenzorial:

o in cazul raului de mare de exemplu, persoana trebuie sa paraseasca ca-
bina si sa iasa pe punte si sa fixeze cu privirea un obiect nu foarte inde-
partat. Astfel dispare conflictul dintre sistemul vestibular si cel vizual.

e Tratamentul medical consta in administrarea antagonistilor histaminici H1
cum ar fi dimenhidrinatul sau meclozina. Toti antagonistii H1 au ca efect
advers sedarea.

Diagnosticul diferential
e Pentru raul de migcare nu avem diagnostice diferentiale.
Prognostic

e Prognosticul raului de miscare este favorabil.

e (Cand miscarea inceteaza, are loc o scadere rapida a intensitatii simptomelor.

e Dupa céateva ore, simptomele raului de miscare dispar.
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V.8. NERVUL FACIAL

V.8.1. PARALIZIE FACIALA IDIOPATICA
Sinonime
e Paralizie Bell, paralizie faciala “a frigore”.
Definitie
e Paralizia Bell este caracterizatd de un debut brusc al paraliziei complete sau
incomplete a nervului facial fara cauze detectabile.
e De obicei este unilaterala.
Etiologie/Epidemiologie
e Paralizia Bell afecteaza cam 2/10000 din populatie.
e Cauza cea mai probabila este reactivarea virusului HVS tip 1 in ganglionul
geniculat.
e Inflamatia nervului determina cresterea diametrului acestuia si duce la
compresiunea sa in canalul osos din osul temporal.
e Alti agenti virali asociati cu paralizia faciala sunt: virusul meningoencefalitic de
la inceputul verii, Borelia Burgdorferi, herpes zoster, virusul influenza, HIV.
e Cei mai suscectibili sunt bolnavii cu: diabet zaharat, sarcoidoza, SIDA,
tulburari autoimune.
e Paralizia Bell raméane un diagnostic de excludere.
Simptome
Paralizia debuteaza brusc
Variaza de la miscari slabe la imobilitate faciala unilaterala.
Dificultatea inchiderii ochiului pe partea afectata,
Convulsii faciale,
Saliva curge prin colful gurii,
Ochii si gura uscate,
e Pierderea sau alterarea gustului.
Complicatii
Posibile complicatii sunt:
e desfigurarea datorita pierderii miscarii faciale,
e (dificultatea de a ménca, de a bea si a vorbi,
e ochi uscati cu ulcer cornean,
e spasm cronic al musculaturii fetei sau a pleoapelor,
e anomalii cronice ale gustului.
Diagnostic
e Istoricul: tipul debutului (incet, rapid), prima data sau recidivant, simptome
aditionale (nerologice, hipoacuzie, vertij, durere).
¢ Inspectie:
o slabiciune faciala unilaterala (se foloseste clasificarea House si
Brackmann);
o paralizia fruniii de partea afectata;
o fenomenul Bell (supradenivelare fiziologica a globilor atunci cand pleoa-
pele sunt inchise) devine vizibil datorita inchiderii incomplete a pleoapei.
e Palpare: glanda parotida pentru o eventuala tumora.
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Examinare completa ORL:
o Otoscopie: in paralizia Bell timpanul si conductul auditiv extern sunt normale.
o Teste de auz: probe cu diapazonul, audiograma, timpanograma, reflex
stapedian (pentru topografia paraliziei nervului facial).

Proceduri utile de diagnostic

1.

Ecografia glandei parotide: pentru a exclude o tumora de glanda parotida.

2. Diagnostic topografic al parezei faciale:

- Testul lacrimal (Schirmer): reducerea secretiei lacrimale daca leziunea
este la nivelul ganglionului geniculat sau proximal de acesta (nervul
mare pietros).

- Reflexul stapedian: prag ridicat sau absenta reflexului daca leziunea
este localizata in sau proximal de segmentul timpanic al nervului facial.

- Evaluarea gustului: pierderea gustului in cele 2/3 anterioare a limbii
indica afectarea nervului coarda timpanului — leziunea e proximal de
emergenta acestuia (piramida).

- Daca aceste teste sunt normale, leziunea probabila este localizata
distal de segmentul timpanic al nervului facial (segmentul extracranian
sau mastoidian).

Evaluarea electrofiziologica e importantd pentru cuantificarea denervatiei,
prognostic si luarea deciziei pentru interventia chirurgicala:

a. testul de excitabilitate nervoasa,

b. electroneurografia (ENOG),

c. electromiografia (EMG)

Teste sanguine, glicemie hemoglobina glicozilata, proteina C reactiva, VSH.
Teste serologice pentru virus herpes simplex tip 1, virus meningoencefalitic
de la inceputul verii, virus influenza, Borelia, HIV.

Potentiale evocate de trunchi cerebral: pentru a exclude un schwanom
vestibular.

CT de inalta rezolutie: pentru a evidentia fracturi, procese distructive,
mastoidite si colesteatom;

RMN — recomandat in cazul prezentei simptomelor neurootologice: arata
leziuni in unghiul cerebelopontin si in glanda parotida.

V.8.2. SISTEMUL DE CLASIFICARE HOUSE-BRACKMANN
GRADUL 1 (normal):

Funciii normale in toate ariile atat in repaus, cat si la migcari.

GRADUL 2 (disfunctie ugoara):

Repaus:
o slabiciune usoara notabila doar la o inspectie atenta.
o simetrie normala a fruntii.
Miscare:
o finchide ochiul cu efort minimal si minima asimetrie,
o misca colfurile gurii cu efort ridicat si minima asimetrie.
o fara sinkinezie, contractura sau spasm facial.

GRADUL 3 (disfunctie moderata):

Repaus:
o diferentd evidentd, dar nu desfiguranta intre cele doua parti ale fetei,
fara deteriorare functionala;
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o tonus normal
o sinkinezie notabila, dar nu severa, contractura si/sau spasm hemifacial.
e Miscare:
o migcare minima sau absenta a fruntii,
o Tnchide ochiul cu efort crescut si asimetrie evidenta,
o misca colturile gurii cu efort crescut si asimetrie evidenta.
e Pacientii care au sinkinezie evidenta, dar nu desfiguranta, contractura si/sau
spasm hemifacial sunt gradul 3, indiferent de gradul activitatii motorii.
GRADUL 4 (disfunctie moderata spre severa):
e Repaus: A
o slabiciune evidenta si/sau asimetrie desfiguranta. In rest: simetrie si
o tonus normal.
e Miscare:
o imobilitatea fruntji,
o imposibilitatea de a inchide ochiul complet sau cu efort maxim.
e Pacientilor care au sinkinezie, spasme hemifaciale severe care afecteaza
functionalitatea li se atribuie gradul 4 indiferent de activitatea motorie.
GRADUL 5 (disfunctie severa):
e Repaus:
o asimetrie cu caderea coltului gurii si stergerea sau absenta santului
nazolabial.
e Miscare:
o miscare abia perceptibila
o nicio migcare la nivelul fruntji;
o finchiderea incompleta a ochiului si doar o miscare usoara a pleoapei cu
efort maxim,
o usoara miscare a colfurilor gurii.
e Sinkinezia, contractiile si spasmele hemifaciale sunt de obicei absente.
GRADUL 6 (paralizie totala);
pierdera tonusului muscular;
asimetrie,
nicio miscare,
fara sinkinezie, contractura sau spasme faciale.

Examinare Electrofiziologica
Electroneuronografie:
e Se masoara un potential de actiune cu ajutorul electrozilor cutanati, dupa
stimularea supramaximala a nervului la nivelul gaurii stilomastoidiene.
e Degenerarea nervoasa poate fi exprimata ca procentaj prin comparatie intre
potentialul de actiune si cel al partii normale.
O valoare peste 90% indica o denervare severa.
Repetarea si compararea rezultatelor obtinute zilnic este foarte importanta.
Acest test poate fi aplicat timpuriu, din a 3-a zi de la debutul afectiunii.
¢ Nu este concludent dupa a 14-a zi.
Electromiografia si electromiografia evocata:
e Prima masuratoare este facuta in repaus.
e Apoi pacientul este rugat sa-si miste fata si potentialele de actiune sunt
inregistrate.
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e A 3-a parte a evaluarii consta in stimularea nervului la nivelul gaurii
stilomastoidiene.

e Acest test este reproductibil din a 10-a zi.

e Aceste teste permit distingerea a 3 tipuri de leziuni nervoase:

1. Neuropraxia:

a. Axonii sunt partial demielizati.

b. Activitatea electrica voluntara este slaba sau absenta.

c. Potentialele de actiuni apar dupa stimuli electrici supraliminari.

d. Nu necesita regenerare axonala.

e. Recuperarea este completa si rapida.

2. Axonotmesis:

a. Apare degenerare axonala.

b. Axonii sunt intacti si regenerarea axonalé se poate realiza.

c. Recuperare totala dupa cateva saptamani sau luni.

3. Neurotmesis:

a. Nu sunt detectate potentiale de fibrilatie (caracteristice acestui
model de denevrare).

b. Axonii sunt compromisi.

c. Regenerarea axonala determina o conducere anormala,
ducand la sinkinezie sau spasm.

Tratament
e Daca pacientul se prezinta in prima saptaména de la debut, tratamentul
initial este medical.
e Sistemul de evaluare H-B este utilizat in evaluarea clinica a pacientului.
e Se diferentiaza 3 situatii:

1. Pareza incompleta si aparent benigna:

a. tratamentul medical este facultativ

b. pacientul e {inut sub observatie clinica pana la recuperare totala.

2. Paralizia e completa, dar evaluarea electrofiziologica e favorabila (EMG
este favorabila sau daca electroneurograma zilnica evidentiaza mai
putin de 85% rata de denevrare):

a. tratamentul este medical si

b. pacientul este urmarit clinic indeaproape.

c. 80% din pacienti au o recuperare totala, in cateva saptamani.

3. Paralizia e completa si evaluarea electrofiziologica este nefavorabila
(ENoG - rata de denevrare >90% sau paralizia demonstreaza o
deteriorare clinica si electrica):

a. decompresie chirurgicala a nervului in primele 3 saptamani
dupa instalare.

b. scopul este de a decomprima nervul edematiat, prin
deschiderea canalului Falopian la nivelul glanglionului
geniculat, evitdnd denervarea totala si sechelele asociate
(sinkinezia si spasmul facial).

e Daca pacientul se prezinta dupa 3 saptamani, utilitatea oricarei medicatii
este discutabila.

e Daca la 6 luni dupa instalare nu se evidentiaza nicio recuperare, diagnosticul
de paralizie Bell trebuie reconsiderat.

e RMN si CT trebuie efectuate pentru depistarea unor tumori ale nervului
facial.
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Tratament conservator
e Corticosteroizi:
o 500 mg/zi intravenos pentru 3 zile. Poate fi continuat oral pentru alte
cateva zile.
o Corticosteroizii pot reduce edemul si presiunea la nivelul nervului facial
o Pentru a fi eficienti, trebuie administrati cat mai repede posibil.
e Medicamente antivirale - e.g.aciclovir:
o intravenos 3x10 mg/kg/zi sau oral 5x800 mg/zi
e Terapia combinata duce la o recuperare mai buna decat administrarea in
monoterapie a acestora.
e Daca ochiul nu se inchide complet, trebuie protejat cu unguent de ochi sau
picaturi care produc umidificarea ochiului.
Optiuni terapeutice aditionale
e Pentoxifilina
¢ Antrenament miofacial,
e Electroterapie.
e Daca este suspectata boala Lyme, se administreaza tetraciclina, macrolide
sau cefalosporine de a 3-a generatie pentru 14-21 zile.
Tratament chirurgical
e In mod normal tratamentul chirurgical nu este indicat.
e Chirurgia este indicata cand evaluarea EMG arata o leziune nervoasa
severa si iremediabila.
e Pentru afi eficienta, chirurgia trebuie efectuata in maxim 3 saptamani.
Proceduri chirurgicale aditionale in cazuri selectate
e In caz de complicati oculare iminente poate fi necesard o interventie
chirurgicala de protectie oculara (tarsorafie, titan implantat in pleoapa).
¢ Reanimarea faciald dupa paralizie totald poate fi realizatd prin anastomaza
nervului hipoglos si facial.
e Decompresia chirurgicala este controversata si nu s-a demonstrat sa aduca
beneficii in paralizia Bell.
Diagnostic diferential
e Complicatiile otitei medii, colesteatom, tuberculoza urechii medii.
e Paralizie facialda post-traumatica (fractura osului temporal, plaga prin
injunghiere sau impuscare),
latrogenic dupa chirurgie de ureche medie sau parotida.
Tumora a glandei parotide,
Schwanom vestibular,
Tumoare cerebrala.
Paralizia faciala centrala (ca urmare a unui atac ischemic cerebral): ramura
frontala a nervului facial este functionala.
Sindromul Ramsey Hunt: vezicule Tn zona conductului auditiv extern.
Boala Lyme: muscatura recenta de capusa, eritem migrator cronic.
Sindromul Melkersson-Rossenthal: paralizie recurenta faciala bilaterala sau
alternativa cu cheilognatopalatoschizis, limba fisurata si edem facial (familial).
¢ Neoplazii: leucemie, glioamele pontine, metastaze ale creierului, meningita
carcinomatoasa.
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Prognostic
® 60-80% din pacienti recupereaza complet in cateva saptamani sau luni.
e Paralizia incompleta are un prognostic excelent.
e Factorii de prognostic nefavorabili includ:
o paralizia totala,
o paralizia rapid indusa,
o durere aditionala
o simptome neurootologice
o tratamentul Intarziat.
V.8.3. PARALIZIA FACIALA TRAUMATICA
Definitie
e Paralizia faciala rezultatd din trauma nervului facial in interiorul osului
temporal, conductului auditiv intern sau unghiul pontocerebelos.
Etiologie/Epidemiologie
e Paralizia faciala poate rezulta din:
o traumatism contondent
o traumatism deschis (asociat cu o rana),
o traume balistice ale osului temporal,
o trauma iatrogenica in timpul chirurgiei otologice sau otoneurologice.
Paralizia faciala apare in 10-30% din fracturile osului temporal.
Chirurgia colesteatomului este principala cauza a leziunilor iatrogene,
urmata de chirurgia malformatiilor urechii externe si medii.
e Paralizia faciala poate debuta imediat sau intarziat.
e Un debut intarziat (1-12 zile) se datoreaza unui edem al nervului sau unei
reactivari virale (herpes virus, virus varicelozosterian).
Simptome
e Paralizia faciala traumatica este de tip periferic.
e Paralizia poate fi parfiala sau totala, imediata sau intarziata
e Hipoestezia zonei Ramsay-Hunt;
e QOchi uscati prin disparitia secretiei lacrimale;
e Deficit gustativ prin afectarea nervului coarda timpanului.
Complicatii
e conjunctivita,
e cheratoza,
¢ infectile globului ocular
e sechelele vizuale.
Diagnostic
e Istoricul paraliziei:
o tipul traumatismului,
o debutul paraliziei: imediata sau intérziata (are o mare importanta!).
e La prima examinare, functia motorie a nervului facial este evaluata folosind o
metoda cantitativa - un scor este dat fiecarei miscari principale a fetei:
o Tncretitul fruntii,
o 1nchiderea ochilor,
o deschiderea gurii zambind,
o arata dintii,
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o Tincreteste buzele
o tonusul facial.
Pacientul este testat zilnic pe durata a 2 saptamani.
Viitoarele evaluari pe termen lung sunt conform sistemului gradat HB
Consult otologic si neurologic complet.
Audiograma standard cu reflexul stapedian.
Examinarea ochilor: verificare atenta pentru uscaciune.
CT de inalta rezolutie:
o fracturi translabirintice transverse (20%) responsabile pentru leziunile
portiunii timpanice a nervului
o fracturi extralabirintice longitudinal (80%) responsabile pentru leziuni in
zona ganglionului geniculat.

e Evaluarea electrofiziologica trebuie efectuata in cazul unui deficit motor

complet:

o Electroneurografia (ENOG)

o Electromiografia (EMG).

Tratament

1. Daca paralizia este incompleta, intarziatd sau améandoua, tratamentul este
medical.

2. Daca paralizia este completa, dar modelul EMG este favorabil (pledand neuro-
praxia) sau daca ENOG obtine mai putin de 85% din rata de denervare,
tratamentul medicamentos este instituit si pacientul este urmarit indeaproape.

3. Daca pe durata acestui tratament paralizia se agraveaza, procentul ENOG
este In crestere sau modelul EMG arata o denervare severa, este propusa o
explorare chirurgicala a nervului.

4. Demonstrarea unei linii de fractura clara care traverseaza calea nervului
facial pe CT de Tnalta rezolutie indica tratamentul chirurgical.

5. Chirurgia este aleasa de fiecare data cand paralizia faciala este totala sau
brusca.

Tratament conservator medicamentos
e Corticosteroizi: 1-2 mg/kg/zi pentru 2 saptamani daca nu exista contraindicatii.
e Protectia ochiului (inchidere si picaturi pentru ochi).
Proceduri aditionale utile
e Fizioterapie si reabilitare tehnica fara electrostimulare.
e Vasodilatatoare, pentofixilin, dextran.
Tratamentul chirurgical

1. Abordari

- In cazul fracturii labirintice si/sau surditate totala se efectueaza o de-
compresie a poriunii a 3-a, pe calea translabirintica, transmastoidiana.

- Cand conductul osos al urechii este conservat chiar si partial,
decompresia nervului se face folosind o dubla abordare: fosa mijlocie si
transmastoidian.

- Portiunea labirintica a nervului poate fi abordata pe cale transmastoida
prin atica atunci cand pneumatizarea este buna si/sau oscioarele sunt
deplasate de traumatism.
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2. Managementul nervului

- Decompresia se realizeaza prin descoperirea nervului pe minim
jumatate din circumferinta sa.

- In cazul nervului sectionat, repararea nervului este facuta prin:
decompresie, redirectionare, sutura cap la cap si/sau o autogrefa a
nervului mare auricular in cazul unui defect mai mare de 3 mm.

- Cand capatul proximal nu este disponibil (existent) se poate realiza o
anastomoza intre nervul hipoglos si facial, mai usor de facut si care da
rezultate constante.

- In cazul unui management intarziat (mai mult de 3 luni), intervin mari
dificultati in a evalua leziunile nervului si probleme in a mai gasi
capetele nervoase in cazul nervului sectionat.

Leziuni latrogene
Leziunile iatrogene nu sunt atat de comune:
1. Leziuni in unghiul cerebelopontin sau canalul auditiv intern consecutive
rezectiilor tumorale (schwanom vestibular si meningiomul):

a. Nervul este intact, dar nu raspunde la stimuli electrici: daca nu este
observata o recuperare dupa 18 luni, se propune pacientului o
anastomoza termino-laterala cu nervul hipoglos.

b. Exista o lipsa de substanta a nervului: este necesara o reparare imediata.
Redirectionarea si sutura nu este tot timpul suficienta pentru a elimina de-
calajul nervului. Se utilizeaza o grefa recoltata din marele nerv auricular.

2. Leziunile in urechea mijlocie se datoreaza afectarii din timpul chirurgiei
urechii medii (otoscreloza, colesteatom, malformatii).

a. Pot fi consecutive folosirii unui instrument ascutit (lame, cérlig) sau unor
aparate (laser, electrocauter, freza).

b. Prognosticul este mai rezervat daca paralizia apare imediat.

c. Arderea (laser, electrocauter) duce la sechele severe chiar daca nervul
este decomprimat.

d. In cazul unei paralizii faciale imediate si complete in urma chirurgiei
urechii medii, dar nu datorita infiltratiei cu lidocaina, trebuie reoperat cat
mai repede pentru a explora nervul:

e daca nervul herniaza prin teaca, decompresia si largirea tecii
trebuie facuta proximal si distal fata de leziune
e daca exista pierdere de substania a nervului, se face
redirectionarea si sutura nervului sau interpozitia unei grefe.
Prognostic
e Recuperarea depinde de severitatea leziunii nervului in timpul manipularii si
de managementul chirurgical:

o In cazul neuropraxiei (paraliziei incomplete sau intérziate) rezultatul
este bun in toate cazurile.

o In cazul unei degenerari a nervului partiale sau totale (neurotmesis)
rezultatul nu poate fi mai bun de H-B 2. De multe ori nu se obfine decét
H-B 3 cu sinkinezie.

o In cazul unei suturi sau grefe a nervului, H-B 3 sau H-B 4 este obiinut in
cazul cel mai bun.

o In cazul unui management intarziat (dupa 3 luni) rezultatele par a fi mai
putin favorabile (H-B 4 sau mai mult) datoritd dificultati de a gasi
capatul nervului.
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V.8.4. SCHWANNOMUL NERVULUI FACIAL
Definitie

Schwannomul nervului facial poate aparea oriunde pe traiectul nervului
facial.
Aceste tumori sunt rare, in general benigne si manifesta o rata de crestere
lenta.

Etiologie/Epidemiologie

Sunt intalnite in jurul varstei de 40 de ani, cu o distributie egala pe sexe si
pe parti.
Cele mai afectate portiuni sunt:

o aria pregeniculata

o portiunea orizontala

o portiunea verticala.
Tumorile pot fi gasite de-a lungul ramurilor: nervul coarda timpanului si
nervul muschiului scaritei.
Schwannoamele nervului facial care s-au dezvoltat Tn unghiul cerebelopontin
si canalul auditiv intern pot fi gresit diagnosticate preoperator ca neurinoame
de acustic.
Schwannomul malign este o entitate extrem de rara.

Simptome

Cele mai comune simptome sunt:

o slabiciune lent progresiva a nervului,
hipoacuzie de transmisie,
spasme faciale (hiperkinezis),
paralizie faciald brusca sau recurenta,
tinitus,
durere,
simptome vestibulare.

O O O O O

(@)

Complicatii

paralizie faciala completa,
hipoacuzie profunda,
simptome datorate extensiei in unghiul cerebelopontin.

Diagnostic

Evaluarea functiei nervului facial conform scalei H-B
Palparea gatului: masa in regiunea parotidiana cand tumora este extinsa la
glanda parotida.
Otoscopie:
o 0 masa retrotimpanica nonpulsatila gri sau rosiatica cand tumora
invadeaza cavitatea urechii medii.
o daca debuteaza in portiunea verticala ar putea fi vazuta in canalul
auditiv extern.
Teste audiovestibulare:
o audiograma tonala si vocala pentru a evalua hipoacuzia.
o probele vestibulare sunt limitate la pacientii care prezinta vertij sau
ameteala.
Teste electrice ale nervului facial:
o electromiografia
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@)

electroneuronografia

e Imagistica: CT de inalta rezolutie si RMN

Terapie

e Terapie conservatoare

o Nu se intervine chirurgical la pacientii la care functiile faciale nu sunt
modificate, in special la pacientii mai in varsta.

o Radioterapia poate fi utila Tn cazurile acestea.

e Chirurgia

o Abordul fosei cerebrale mijlocii: pentru leziuni in ganglionul geniculat si
canalul auditiv intern cu extensie moderata in unghiul cerebelopontin,
dar cu auz functional.

o Abordul translabirintic: propus pentru unghiul cerebelopontin si leziuni
ale canalului auditiv intern fara auz functional.

o Abordul transmastoidian: propus pentru leziuni verticale si timpanice.

o Grefe ale nervului facial: in cele mai multe cazuri nervul facial se

intrerupe dupa indepartarea tumorii. Imediat se grefeaza cu marele
auricular sau nervul sural.

Diagnostic diferential
e Hemangiomul geniculat:

@)
@)
@)

O

tumora extrinseca benigna de nerv facial;

determina pareza faciala;

CT: marirea ganglionului geniculat cu eroziunea osoasa adiacenta
neregulata;

RMN aspect heterogen cu priza intensa a gadoliniumului si uneori
calcificari intratumorale.

tratamentul chirurgical este asemanator cu cel al schwannomului de
ganglion geniculat.

e Alte leziuni benigne si maligne ale osului temporal:

)
)
@)
@)
@)

(e]

meningiom,

schwannom vestibular,
tumori epidermoide primare,
glomus jugular,

tumori de glanda parotida,
leziuni metastatice.

Prognostic
e Recuperarea nervului facial poate fi in cel mai bun caz H-B 3 dupa 1 an de
urmarire.
e Recuperarea functiei nervului facial poate fi Tmbunatatita cu ajutorul
exercitiilor faciale.
e Daca nu se face niciun alt tratament, urmarirea clinica si imagistica este
necesara.
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