CAPITOLUL I
LARINGOLOGIA

1.1. NOŢIUNI DE EMBRIOLOGIE, ANATOMIE ŞI FIZIOLOGIE CLINICÃ A LARINGELUI

1.1.1. EMBRIOLOGIE

Laringele se dezvoltã din douã regiuni:

– regiunea supragloticã (vestibulul laringian) din mugurele bucofaringian

– regiunea gloticã şi subgloticã din mugurele traheobronşic

Ambele regiuni sunt inervate de nervul vag. Nu existã continuitate limfaticã între etajul supraglotic şi subglotic, fapt ce permite practicarea laringectomiilor funcţionale orizontale supraglotice, cu limite de siguranţã oncologicã şi cu rezultate terapeutice excelente.

La naştere, laringele se gãseşte la nivelul vertebrei cervicale a II-a,  dupã care coboarã, la adult, pânã la nivelul vertebrei cervicale a 5-a.
1.1.2. NOŢIUNI DE ANATOMIE

Laringele este un organ tubular cu lumen reglabil, situat la extremitatea superioarã a traheei şi deschis în hipofaringe, fiind, totodatã, şi organul principal al fonaţiei.

A. Configuraţie externã

Laringele are forma unui trunchi de piramidã triunghiularã cu baza mare în sus şi baza micã în jos, spre trahee. El prezintã trei feţe şi trei margini: douã feţe anterolaterale şi o faţã posterioarã, o margine anterioarã şi douã margini posterioare.

Descrierea laringelui se face dupã urmãtoarea schemã: cartilajele laringelui, mijloacele de legãturã ale laringelui, muşchii laringelui, cavitatea laringelui, vasele şi nervii laringelui.

Cartilajele laringelui

1. Cartilajul tiroid este cel mai mare, fiind format din douã lame laterale patrulatere, unite între ele într-un unghi diedru deschis posterior şi are aspectul unei cãrţi deschise posterior. Este situat deasupra cartilajului cricoid, cu care se articuleazã.

2. Cartilajul cricoid este impar, situat sub cartilajul tiroid, are formã inelarã şi este alcãtuit dintr-o porţiune anterolateralã mai subţire şi alta posterioarã platã, numitã pecetea tiroidului. Lumenul inelului cricoid este esenţial pentru funcţia respiratorie.

3. Epiglota, cartilaj nepereche, situat în partea anterosuperioarã a laringelui, are formã de frunzã, cu peţiolul fixat în unghiul diedru al cartilajului tiroid printr-o bandã fibroasã care este ligamentul tiroepiglotic.

4. Cartilajele aritenoide, în numãr de douã, sunt situate pe marginea superioarã a cartilajului cricoid. Au formã de piramidã triunghiularã, prezentând o bazã, un vârf şi trei feţe. Aritenoidul prezintã douã apofize, una internã, pentru inserţia muşchiului tiroaritenoidian (coarda vocalã), şi una externã, pentru inserţia muşchilor cricoaritenoidian posterior şi lateral (adductorii şi abductorii corzilor vocale).

Membranele şi ligamentele interne şi externe leagã cartilajele între ele şi la elementele vecine: membrana tirohioidianã, membrana cricotiroidianã etc.

Musculatura laringelui se împarte în musculatura externã (extrinsecã) şi musculatura internã (intrinsecã). Musculatura externã leagã laringele de organele învecinate, asigurã fixarea laringelui şi, la nevoie, realizeazã mişcãrile sale de ridicare şi coborâre. Aceşti muşchi sunt: sternohioidianul, tirohioidianul şi constrictorul inferior al laringelui. Musculatura intrinsecã a laringelui realizeazã o unitate funcţionalã şi serveşte funcţiilor laringelui (sfincterianã, fonatorie). În funcţie de acţiunea lor asupra corzilor vocale şi glotei, sunt încadraţi în trei grupe:
1. muşchii tensori ai corzilor vocale (m. cricoaritenoidieni).

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

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

a) muşchii cricotiroidieni se inserã pe faţa anterolateralã a arcului cricoid şi feţele laterale ale tiroidului. Când se contractã, basculeazã tiroidul în jos şi anterior, întinzând corzile vocale.

b) muşchii cricoaritenoidieni posteriori sau posticus se inserã pe lama cartilajului cricoid posterior şi pe apofiza muscularã a cartilajelor aritenoide anterior. Este singurul muşchi care deschide glota, depãrtând posterior corzile vocale (mişcarea de abducţie). El este muşchiul respirator.

c) muşchii cricoaritenoidieni laterali, aflaţi pe faţa lateralã a laringelui, rotesc medial cartilajele aritenoide şi prin aceasta apropie medial corzile vocale (mişcarea de adducţie).

d) muşchii tiroaritenoidieni ocupã pereţii laterali ai etajului glotic. Anterior se inserã în unghiul diedru al tiroidului şi posterior pe apofizã vocalã a cartilajului aritenoid. Stratul muscular intern al muşchiului tiroaritenoidian sau muşchiul vocal ocupã cea mai mare porţiune din grosimea corzii vocale.

Mucoasa laringelui este de tip respirator cilindric ciliat, cu excepţia corzilor vocale unde este de tip pavimentos stratificat. Spaţiul Reinke este o cavitate închisã, situatã sub epiteliu, lipsitã de glande şi capilare limfatice.

B. Configuraţia internã (endolaringele)

Laringele prezintã pe suprafaţa sa internã, la nivelul porţiunii sale mijlocii, patru pliuri suprapuse, douã la dreapta şi douã la stânga, toate orientate în sens anteroposterior. Pliurile superioare se numesc benzi ventriculare sau corzi vocale false, iar pliurile inferioare se numesc corzi vocale (adevãrate).
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Laringele în timpul respiraţiei
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Laringele în timpul fonaţiei

Benzile ventriculare şi corzile vocale împart cavitatea laringianã în trei etaje: superior sau supraglotic, mijlociu sau glotic şi inferior sau subglotic.

a) Etajul superior sau supraglotic are forma unei pâlnii şi i se descriu patru pereţi:

1) peretele anterior, format din epiglotã

2) peretele posterior, care corespunde incizurii interaritenoidiene

3) pereţii laterali, constituiţi din faţa medianã a plicilor aritenoepiglotice şi faţa superomedialã a benzilor ventriculare.

b) Etajul mijlociu sau glotic prezintã o porţiune medianã, numitã glota şi douã prelungiri laterale, numite ventricoli laringieni. Glota este cuprinsã între marginile libere ale corzilor vocale şi apofizele vocale ale cartilajelor aritenoide. Glota este compusã din douã segmente: glota membranoasã sau vocalã şi glota cartilaginoasã sau respiratorie. Ventricolii laringieni sau Morgagni se dezvoltã între corzile vocale şi benzile ventriculare.

c) Etajul inferior sau subglotic, localizat sub corzile vocale şi circumscris de cartilajul cricoid, are forma unei pâlnii ce se lãrgeşte de sus în jos şi se continuã cu traheea.

C. Vascularizaţia laringelui

Arterele laringelui sunt în numãr de trei în fiecare perete: artera laringianã superioarã, artera laringianã inferioarã şi artera laringianã posterioarã. Venele laringelui urmeazã traiectul arterelor corespunzãtoare.
Limfaticele laringelui îşi au originea în reţeaua limfaticã a mucoasei laringelui. Reţeaua limfaticã este foarte redusã la nivelul etajului glotic şi foarte bogatã la nivelul etajului supraglotic şi subglotic. Limfaticele provenite din etajul supraglotic merg la ganglionii cãii jugulare interne. Limfaticele etajului subglotic se împart în trei grupe: unul anterior şi douã posterolaterale. Cele din grupul anterior se varsã în ganglionii învecinaţi cãii jugulare interne fie direct, fie prin intermediul ganglionilor limfatici prelaringieni sau pretraheali. Cele din grupele posterolaterale merg la ganglionii cãii recurenţiale.

D. Inervaţia laringelui

Nervii laringelui provin din ramurile nervului vag (X) şi conţin atât fibre somatomotorii şi somatosenzitive, cât şi filete vegetative.

a) Nervii laringieni superiori se împart fiecare în douã ramuri, internã şi externã. Ramura internã se distribuie la mucoasa etajului supraglotic şi la porţiunea superioarã a şanţului faringolaringian. Ramura externã se distribuie la mucoasa etajului subglotic şi inerveazã motor muşchiul cricotiroidian.

b) Nervii laringieni inferiori (recurenţi) inerveazã motor toţi muşchii laringelui cu excepţia muşchiului cricotiroidian. Una din aceste ramuri se anastomozeazã cu un filet din ramura internã a laringeului superior şi formeazã ansa lui Galien, care emite filete senzitive pentru mucoasa pãrţii superioare a laringelui.

1.1.3. NOŢIUNI DE FIZIOLOGIE

a) Funcţia respiratorie
Laringele, ca segment al cãilor respiratorii, permite circulaţia aerului prin fanta gloticã, dupã cum urmeazã: în respiraţia obişnuitã, trecerea aerului are loc prin porţiunea intercartilaginoasã a fantei glotice (glota respiratorie), iar în inspiraţia forţatã, fanta gloticã este deschisã la maximum, prin abducţia ligamentelor vocale.

b) Funcţia fonatorie
Este funcţia socialã a laringelui. Ontogenetic, a apãrut tardiv, dezvoltatã paralel cu evoluţia sistemului nervos central. Constituie elementul de bazã al vieţii de relaţie şi progresului social.

Mecanismul fonaţiei continuã sã fie discutabil.

Teoria clasicã (mio-elasticã Ewald) considerã sunetul ca fiind determinat de punerea în vibraţie a corzilor vocale de cãtre presiunea coloanei de aer traheo-pulmonare.

Teoria neuro-cronaxicã (Husson) considerã vibraţia corzilor vocale ca fiind determinatã de impulsurile nervoase centrale pe cale recurenţialã.

Teoria muco-ondulatorie (Perello) enunţã cã sunetul este produs de ondularea mucoasei, condiţionatã de modificãrile contractile ale corzilor vocale.

Vocea are urmãtoarele caractere:
– Intensitatea, care este proporţionalã cu presiunea aerului din trahee şi cu amplitudinea vibraţiilor corzilor vocale.

– Înãlţimea sau tonul este dependent atât de frecvenţa vibraţiilor corzilor vocale, cât şi de lungimea, grosimea şi forma lor. Tonurile, care pot fi emise, variazã dupã vârstã şi sex.

– Timbrul vocii este determinat de cutia de rezonanţã şi de structura aparatului vocal. Se modificã cu poziţia laringelui, deosebindu-se registrul grav sau de torace, superior sau de cap şi mijlociu.

c) Funcţia sfincterianã

Are rol de protecţie a cãilor aeriene inferioare faţã de pãtrunderea corpilor strãini. Se realizeazã prin acţiunea muşchilor adductori ai laringelui care închid glota şi vestibulul laringian. Concomitent se produce şi ascensiunea laringelui, iar epiglota acoperã orificiul superior al laringelui, astfel cã alimentele trec prin pãrţile laterale spre esofag.

d) Funcţia de tuse şi expectoraţie
Aceasta se produce prin închiderea glotei, creşterea presiunii intratoracice şi apoi expulzarea bruscã a aerului care, îndepãrtând corzile vocale, antreneazã în afarã şi secreţiile din trahee.

e) Funcţia de fixare toracicã
Închiderea glotei şi creşterea presiunii intratoracice în urma unui inspir profund asigurã rigiditatea necesarã pentru ca membrele superioare care executã un efort fizic mai mare sã gãseascã un sprijin eficient.

f) Funcţia laringelui în circulaţia sângelui
Constã în asigurarea variaţiilor de presiune endotoracice cu efect de pompã.

1.2. SINDROAMELE LARINGELUI

1.2.1. Disfonia

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

– Fonastenia sau oboseala vocii vorbite apare dupã eforturi vocale minime, fiind consecinţa unei miozite a muşchiului vocal, dupã laringite netratate sau suprasolicitãri fonatorii.

– Rãguşeala este cea mai frecventã, vocea având un sunet aspru, crepitant, este neclarã şi insonorã. Apare la bolnavi cu laringite acute şi cronice, traumatisme, tumori, paralizii ale corzilor vocale. În cancerul de laringe este lemnoasã, durã şi progresivã.

– Afonia este pierderea completã a tonalitãţii vocale şi apare în diferite laringopatii, inclusiv în cursul paraliziilor adductorilor corzilor vocale.

– Diplofonia sau vocea bitonalã apare în paraliziile monolaterale ale corzilor vocale.

– Vocea eunucoidã este caracteristicã pentru tineri în perioada pubertãţii.

1.2.2. Dispnea laringianã

Sindrom major şi grav, constã în perturbarea funcţiei respiratorii a laringelui, în sensul reducerii debitului de aer care trece prin laringe, cauza fiind de naturã laringianã. Acest sindrom este denumit şi insuficienţã respiratorie de tip obstructiv superior laringian.

Cauze:
1. Malformaţii laringiene (glota palmatã, chiste juxtalaringiene)

2. Corpi strãini laringieni

3. Traumatismele laringelui şi sechelele acestora (fracturi cu prãbuşire, hematoame, arsuri, stenoze)

4. Inflamaţii acute (laringita acutã edematoasã, subgloticã, crupul difteric etc.)

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

6. Tulburãri neuromotorii (paralizia recurenţialã bilateralã în adducţie, spasmele laringelui)

Semnele clinice se pot instala acut sau cronic.

Semnele minore:
1. Bradipnee inspiratorie (se observã la inspecţia toracelui)

2. Coborârea laringelui în inspiraţie

3. Tiraj suprasternal şi supraclavicular

Semne majore:
1. Cornajul sau stridorul laringian este mai accentuat în inspir şi se datoreazã trecerii aerului prin lumenul laringian redus.

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

3. Disfonie

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

Evoluţie
– Faza compensatã, când bolnavul este agitat şi speriat, dar coloraţia tegumentelor şi mucoaselor este normalã.

– Faza decompensatã se poate instala în orice moment. Debutul decompensãrii este anunţat de hipercapnie (tegumente roze, calde, vasodilataţie perifericã, creşterea presiunii parţiale a CO2) şi apoi de anoxie (cianozã). Respiraţia devine tahipneicã şi superficialã, apare somnolenţã, tahicardie şi moartea prin asfixie mecanicã.

Diagnosticul
Diagnosticul trebuie efectuat rapid în orice condiţii. Când este posibil, se pune şi diagnosticul etiologic şi se stabileşte gradul de compensare (prin examene biochimice sanguine).

Tratamentul
– îndepãrtarea cauzei (când etiologia este cunoscutã şi când este posibil) sau tratament etiologic

– oxigenoterapie

– sedative care nu deprimã centrul respirator

– intubaţie oro- sau nazotrahealã

– traheostomie clasicã sau de extremã urgenţã, dupã situaţie

1.2.3. Tusea

Tusea provocatã de afecţiunile laringiene poate fi uscatã (laringite, hiperestezie) sau umedã (laringotraheobronsitã). Tusea lãtrãtoare se constatã în laringita subgloticã.

1.3. MALFORMAŢIILE LARINGELUI

Malformaţiile laringelui pot fi congenitale sau dobândite. Malformaţiile congenitale apar de la naştere sau pe parcursul primelor luni de viaţã, iar cele dobândite sunt secundare unor traumatisme sau boli, urmate de sechele anatomice. Cele mai frecvente malformaţii congenitale ale laringelui şi care produc tulburãri respiratorii sunt: laringomalacia, chistul laringian, paralizia corzilor vocale, diafragmul laringian, despicãtura laringotraheoesofagianã, stenozã subgloticã şi hemangioamele subglotice.

Leziuni şi malformaţii laringiene

Regiune anatomicã
Malformaţie congenitalã

Leziune dobânditã

	Supraglotic
	Absenţa (rarã)
	Distrucţie

	Epiglota
	Despicãturã (foarte rarã)
	Causticã
Infecţie
Edemaţiere



	Laringomalacia tubularã
	Epiglota laxã
Plica ariepigloticã laxã

	Dislocarea aritenoizilor la intubaţie

	
	Cartilaje aritenoide laxe
	

	Diafragme între falsele corzi
	
	

	Paraglotic
	Laringocel
Laringomucocel
	Laringomucopiocel


	Glotic
	
	Iatrogenic
Tratamentul papilomatozei
Intubaţie

	
	Diafragme, anterior şi posterior
	Diafragme anterioare
Pot fi iatrogenice: tratam. papilomatozei
(mai ales cu Laser) 
sau de la intubaţie.

Intubaţia poate da şi diafragme posterioare

	
	Paralizie Unilaterală
	Paralizie Unilaterală:

Trauma obstetricalã
Ligatura ductului arterial deschis

	
	Paralizie Bilaterală – familial 
	Bilateralã

	Subglotic
	Absenţa lumenului cricoidian
	Stenozã subgloticã
Postintubaţie

	
	Stenoză subglotică congenitală
	

	
	Cricoid elipsoidal
	

	
	Încarcerarea primului inel traheal
	

	
	Despicãtura ocultã submucoasã a corpului cricoidian posterior
	

	
	Hiperplazie glandularã
	

	
	Despicaturã laringianã
	

	
	fistula esof.-trah
	

	Traheo-bronşic
	Stenozã
	Corp strãin

	
	Malformaţie
	Granulom

	
	Nenumită
	

	
	Stenoze circulare.
	


Laringomalacia – este cea mai frecventã anomalie congenitalã care produce obstrucţia cãii respiratorii. Simptomele clinice pot fi manifeste de la naştere, însã ele apar, în general, dupã cîteva sãptãmâni de viaţã. Etiologia laringomalaciei este necunoscutã, se presupune cã ar fi vorba de o incoordonare neuromuscularã sau o imaturitate a structurilor cartilaginoase din regiunea supragloticã. Simptomele clinice apar în timpul inspirului, când epiglota şi pliurile aritenoepiglotice sunt aspirate, producând stridor (cornaj) şi posibil obstrucţia cãii respiratorii. Vocea este normalã. Simptomele sunt mai accentuate în timpul alimentaţiei copilului sau atunci când copilul prezintã infecţii de cãi respiratorii superioare.

Afecţiunea se vindecã spontan dupã doi-trei ani de viaţã. La pacienţii la care simptomatologia nu retrocedeazã spontan şi care continuã sã prezinte simptome clinice ca, de ex., apnee obstructivã în somn (obstrucţive sleep apnea), poate fi recomandatã intervenţia chirurgicalã (epiglotoplastia), traheostomia fiind necesarã numai la cazurile severe.

Paralizia corzilor vocale – ca frecvenţã, este a doua malformaţie congenitalã a laringelui. Poate fi uni- sau bilateralã. Pacienţii cu paralizie bilateralã de corzi vocale prezintã în mod obişnuit fenomene de insuficienţã respiratorie acutã, care necesitã intubaţie de urgenţã şi ulterior traheostomie. Cel mai frecvent, corzile vocale sunt imobilizate în poziţie paramedianã, abducţia în inspir fiind compromisã. Plânsul copilului este normal, însã este însoţit de stridor şi inspiruri prelungi. Aceşti copii prezintã pneumonii recidivante, datoritã aspiraţiilor frecvente şi tusei ineficiente. Paralizia congenitalã de corzi vocale poate fi datã de afecţiuni ale sistemului nervos central ca hidrocefalia şi malformaţia Arnold-Chiari cu hernierea masei cerebrale. Afecţiunea poate fi reversibilã în primii ani de viaţã. Dacã, dupã o anumitã perioadã de timp, corzile vocale nu devin mobile, intrã în discuţie tratamentul chirurgical cu scopul de a lãrgi lumenul cãii respiratorii.

Paralizia unilateralã de corzi vocale este mult mai frecventã decât paralizia bilateralã şi pacienţii afectaţi sunt, în general, liniştiţi. Plânsul este slab, obstrucţia respiratorie este minimã, cu excepţia perioadelor de stres sau de agravare. În contradicţie cu paralizia bilateralã, paralizia unilateralã de corzi vocale este cauzatã de probleme periferice, cel mai frecvent prin interesarea nervului recurent. Frecvent, investigaţiile clinice şi paraclinice deceleazã anomalii cardiace sau ale vaselor mari. În mod obişnuit, diagnosticul se poate stabili prin laringoscopie flexibilã şi majoritatea pacienţilor nu necesitã tratament. La pacienţii care prezintã probleme de aspiraţie, coarda vocalã afectatã poate fi medializatã prin injecţia de Teflon sau prin diferite procedee de mobilizare externã.

Hemangiomul subglotic – este o tumorã vascularã congenitalã, localizatã cel mai frecvent în porţiunea posterioarã a laringelui, care produce stridor bifazic, episoade repetate de crup şi rãguşeala inconstantã. Simptomatologia clinicã se agraveazã în cursul infecţiei cãilor respiratorii superioare.

Fetele sunt mult mai frecvent afectate decât bãieţii şi manifestãrile clinice apar, în general, dupã mai multe luni de viaţã. Aproximativ 50% din pacienţii cu hemangiom subglotic au unul sau mai multe hemangioame cutanate. Examenul radiologic poate evidenţia îngustarea asimetricã a regiunii subglotice, însã diagnosticul se stabileşte prin laringoscopie directã, care evidenţiazã tumora subgloticã de culoare albãstruie şi depresibilã. În aceste condiţii, biopsia nu trebuie fãcutã niciodatã, deoarece existã pericol de hemoragie fatalã. Majoritatea hemangioamelor încep sã involueze spontan, dupã aproximativ doi ani de viaţã. Corticoterapia sau terapia cu Laser se recomandã numai tumorilor extinse. Când tumora produce fenomene severe de obstrucţie, se recomandã traheostomia pânã la rezolvarea hemangiomului. Tratamentul cu Laser CO2 este eficient în hemangioamele capilare. Nu se utilizeazã în hemangioamele cavernoase.

Stenoza subgloticã congenitalã – regiunea subgloticã, ce cuprinde 2–3 mm sub corzile vocale, este locul de predilecţie al stenozei congenitale. Stenoza subgloticã congenitalã se localizeazã pe locul trei între malformaţiile congenitale ale laringelui. Un lumen mai mic de 3,5 mm în diametru, la un nou-nãscut fãrã antecedente de intubaţie trahealã sau traumatism laringian, se considerã ca stenozã subgloticã congenitalã. Malformaţia poate apare când cricoidul are un diametru mic sau când este poziţionat excentric, comprimând secundar lumenul subglotic. Similar cu pacienţii cu hemangiom subglotic, pacienţii cu stenozã subgloticã congenitalã prezintã simptome clinice în primele luni de viaţã. Cele mai frecvente simptome sunt crupul recidivant şi tulburãrile respiratorii, asociate infecţiilor de cãi respiratorii. Diagnosticul de certitudine se stabileşte endoscopic. În majoritatea cazurilor, stenoza subgloticã congenitalã este o condiţie autolimitatã şi intervenţia chirurgicalã, inclusiv traheotomia, nu este necesarã. Atrezia congenitalã laringianã poate fi întâlnitã în practicã, însã este fatalã pânã la recunoaşterea afecţiunii în sala de naştere.

Diafragmele congenitale laringiene (congenital webs) – Diafragmele congenitale se pot întâlni la orice nivel al laringelui. Cel mai frecvent se localizeazã la nivelul glotei. Se dezvoltã ca o bandã ce se extinde peste o parte (membranã) sau peste tot (atrezie) la nivelul glotei. De obicei, cele mai afectate sunt cele 2/3 anterioare ale laringelui (glotei). Acest diafragm este un indicativ al eşecului de dezvoltare a laringelui şi, în general, simptomele clinice sunt prezente de la naştere. Plânsul este liniştit, fãrã zgomot. Simptomele respiratorii depind de extensia diafragmului laringian. Tratamentul chirurgical clasic sau cu Laser CO2 poate avea un efect favorabil atât asupra vocii, cât şi asupra cãii respiratorii.
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1.4. Traumatismele laringelui

Se pare cã au scãzut în incidenţã în contextul accidentelor de circulaţie, datoritã utilizãrii centurii de siguranţã şi limitãrii vitezei de circulaţie. Cu toate acestea, traumatismele laringiene acute, dacã nu sunt corect evaluate şi tratate, pot duce la decesul bolnavului, sau la sechele grave la nivelul cãilor respiratorii şi corzilor vocale. În situaţii grave, datoritã leziunilor laringiene extinse şi obstrucţiei cãii respiratorii, bolnavul poate deceda înainte de a ajunge la serviciul de urgenţã.
Bolnavii care ajung la spital pot prezenta tulburãri respiratorii grave sau nu, aceştia din urmã trebuie însã examinaţi şi supravegheaţi atent, întrucât un edem local sau o sângerare submucoasã pot produce rapid obstrucţia cãii respiratorii, cu consecinţele ce decurg din aceasta. În consecinţã, orice bolnav cu traumatism laringian trebuie considerat o urgenţã majorã, cu evoluţie imprevizibilã. În faţa unui bolnav cu traumatism laringian trebuie fãcutã o evaluare corectã a leziunilor locale şi, în funcţie de aceasta, se adoptã conduita terapeuticã.

Bolnavii cu tulburãri respiratorii trebuie introduşi în sala de operaţie unde se practicã explorarea endoscopicã a laringelui şi, eventual, traheotomia. Dacã pacienţii nu prezintã tulburãri respiratorii, însã laringoscopia deceleazã leziuni cartilaginoase sau mucoase, se recomandã explorarea laringelui. Dacã la examenul fizic se deceleazã edem moderat de mucoasã şi echimoze locale, se recomandã examenul radiologic al laringelui şi, dacã este posibil, CT-ul. La pacienţii cu leziuni grave se poate practica intubaţia nazo-trahealã sau traheotomie urmatã de refacerea chirurgicalã a laringelui.

Simptomatologia traumatismelor laringiene este dominatã de disfonie, durere, hemoragie (de la echimoze submucoase pânã la hemoragie gravã) şi tulburãri respiratorii (de la insuficienţã respiratorie uşoarã pânã la insuficienţã respiratorie gravã).

Traumatismele endolaringiene

a) Traumatismele postintubaţionale: sunt acele traumatisme care sunt produse în timpul intubaţiei laringotraheale (dislocarea aritenoidului, perforaţia laringelui) şi cele produse în laringe de însãşi tubul de intubaţie. Traumatismul laringian produs de tubul traheal poate varia de la un simplu edem tranzitor de coardã vocalã la leziuni ulcerative şi granulaţii postintubaţionale (granulomul postintubaţional), dispariţia epiteliului subglotic cu stenozarea secundarã a lumenului laringotraheal.

b) Traumatismul caustic. Ingestia de substanţe caustice produce leziuni în majoritatea cazurilor asupra esofagului şi hipofaringelui şi numai ocazional se asociazã cu leziuni ale epiglotei şi vestibulului laringian, care pot determina fenomene grave de insuficienţã respiratorie.
c) Traumatismele termice. Leziunile termice asupra laringelui pot fi cauzate de vapori de apã, lichide fierbinţi, flacãrã etc. Leziunile acute se aseamãnã cu cele produse de caustice.

Tratamentul în aceste leziuni constã în corticosteroizi, atmosferã umedã, intubaţie trahealã sau chiar traheotomie dacã fenomenele de obstrucţie respiratorie se accentueazã sau pentru a permite aspiraţia secreţiilor din cãile respiratorii inferioare.
1.5. CORPII STRÃINI LARINGOTRAHEOBRONŞICI

Corpii strãini laringieni şi traheobronşici se întâlnesc frecvent în practica medicalã şi constituie o urgenţã majorã. În SUA decedeazã anual peste 3.000 de pacienţi cu corpi strãini traheobronşici. Incidenţa maximã este la copiii între 6 luni şi 4 ani. Holinger a tratat peste 2.000 de copii cu corpi traheobronşici, iar dintre aceştia numai 6% au avut peste 14 ani.
Penetrarea unui corp strãin în arborele respirator poate produce fenomene de insuficienţã respiratorie acutã gravã, care, dacã se prelungesc peste 6 minute, devin ireversibile la nivelul sistemului nervos central.
Corpii strãini traheobronşici sunt variaţi. În statistica lui Cohen, miezul de nucã s-a întâlnit la circa 55% din cazuri, urmat de particule alimentare, la 20% şi obiecte metalice, la 16,6% din cazuri. În cazuistica acestui autor, 43% din corpii strãini au fost localizaţi în bronşia stângã, 38% au fost în bronşia dreaptã şi 4% în laringe.

În cazuistica noastrã, pe o perioadã de 7 ani, din cele 49 de cazuri cu corpi strãini traheobronşici, 39 au fost la copii între 1 şi 3 ani. În ceea ce priveşte natura corpului strãin, 7 – au fost sâmburi de nucã, 8 – boabe de fasole, urmaţi de sâmbure de dovleac, bob de porumb, ac stomatologic etc.

Simptome clinice

Corpul strãin, odatã pãtruns în cãile aeriene, va determina o serie de perturbãri la trecerea aerului, cât şi o serie de reacţii bronşice, imediate şi tardive, în funcţie de natura corpului strãin, mãrimea şi capacitatea lui de a se umfla sau de a elibera substanţe toxice. Tabloul clinic este caracteristic şi prezintã trei faze: fazã de debut, de stare şi tardivã.

Faza de debut
Aceastã fazã este cea mai caracteristicã şi cu semnificaţia clinicã cea mai importantã în stabilirea diagnosticului. Se însoţeşte de o simptomatologie zgomotoasã, revelatoare pentru penetrarea corpului strãin în cãile aeriene. Imediat, pacientul prezintã o simptomatologie zgomotoasã, manifestatã prin senzaţie de sufocare brutalã, chinte de tuse explozivã, spaimã, tiraj şi cornaj etc. Bolnavul este agitat, cu facies congestionat la început, dupã care devine cianotic, respiraţia este dificilã, astfel încât asfixia pare iminentã. Dacã corpul strãin este voluminos şi obstrueazã complet calea respiratorie, se poate produce moartea subitã prin asfixie. Rar, tusea poate duce la expulzarea corpului strãin, mai ales când acesta este de dimensiuni mici. Dupã aceastã fazã de debut, cu simptomatologie dramaticã şi alarmantã, bolnavul se linişteşte dupã aproximativ o jumãtate de orã. Simptomatologia ulterioarã este în funcţie de localizarea corpului strãin (laringe, trahee sau bronhii).
1. Corpii strãini laringieni
La nivelul laringelui se pot opri corpii strãini voluminoşi, care nu pot penetra glota, sau cei ascuţiţi, care se înfig în mucoasa laringelui (oase de peşte). Dacã corpul strãin este voluminos şi se fixeazã în vestibulul laringian, poate produce imediat decesul bolnavului.

Laringoscopia indirectã poate evidenţia corpul strãin endolaringian, mai ales cei care sunt înfipţi în mucoasa laringianã. Dupã o perioadã de timp se pot instala edemul local şi fenomene inflamatorii.

2. Corpii strãini traheali
Corpii strãini traheali se localizeazã în trahee, unde pot fi mobili sau fixaţi. Dupã trecerea perioadei iniţiale, simptomatologia clinicã se amelioreazã, putând reapãrea sub forma unor crize paroxistice de tuse şi dispnee la mobilizarea lor. Corpii strãini traheali, mai ales cei mobili, prezintã riscul de a se fixa subglotic sau pe pintenele traheal, ducând la asfixie. Stetacustic, interscapuloumeral se poate percepe un zgomot caracteristic, şi anume „zgomotul de drapel“.
3. Corpii strãini bronşici
Se localizeazã la nivelul arborelui bronşic, de obicei la nivelul bronşiilor principale, şi pot fi fixaţi sau mobili. Posibilitatea fixãrii unui corp strãin la nivelul bronşiei este în funcţie de natura lui, volumul şi edemul local.

Obliterarea unei bronşii principale duce la atelectazie masivã (murmur vezicular abolit, submatitate, balans mediastinal, imobilitatea hemitoracelui), în timp ce obliterarea unei bronhii lobare duce la atelectazie parţialã. Dacã corpul strãin se fixeazã ca o supapã, apare emfizemul pulmonar. Corpii strãini bronşici pot fi uneori bine toleraţi în arborele traheobronşic, descoperindu-se numai tardiv, cu ocazia unor complicaţii bronhopulmonare (bronşiectazie, astm bronşic, abces pulmonar etc.).

Examenul radiologic are un rol important în stabilirea diagnosticului, putând apare semne indirecte de obstrucţie bronşicã, opacifierea unui plãmân sau semne de ventil (pneumatizare accentuatã).
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Diagnosticul
Diagnosticul corpilor strãini traheobronşici se pune pe baza semnelor clinice descrise anterior, examen radiologic şi traheobronhoscopie.

Tratamentul
Datoritã bronhoscoapelor moderne, cu pense speciale şi opticã mãritoare, traheotomia cu bronhotomie şi rezecţiile segmentare se efectueazã cu totul excepţional în tratamentul corpilor strãini bronşici. În unele centre medicale se practicã bronhoscopia flexibilã pentru extragerea corpilor strãini, dar majoritatea autorilor, inclusiv colectivul clinicii noastre, sunt adepţii bronhoscopiei rigide telescopate, care trebuie utilizatã ori de câte ori este posibil.

Utilizarea acestui instrumentar modern, combinatã cu aportul medicilor anestezişti-reanimatori şi cu experienţa colectivului, acumulatã în decursul anilor, a fãcut ca, la nici unul din cei 49 de pacienţi internaţi la noi în clinicã, sã nu fim nevoiţi sã practicãm traheotomia pentru extragerea CSTRB.
1.6. LARINGITELE ACUTE ŞI CRONICE

1.6.1. Laringitele acute

Laringitele acute sunt de obicei de etiologie viralã sau microbianã. În unele cazuri, şi afecţiunile autoimune se pot manifesta la nivelul laringelui, simulând o reacţie inflamatorie acutã. Din punct de vedere histologic, în toate cazurile existã o reacţie edematoasã a mucoasei şi submucoasei laringiene. Laringitele acute pot fi diferenţiate în mai multe entitãţi clinice, care vor fi prezentate în continuare.

Laringita acutã simplã

Etiologie
Laringita acutã simplã sau cataralã este cea mai frecventã formã clinicã întâlnitã. Este asociatã sau secundarã infecţiilor acute de cãi respiratorii. Iniţial este de etiologie viralã (adenovirusuri şi virusul influenzae). Modificãrile de la nivelul mucoasei favorizeazã suprainfecţia microbianã. Cele mai frecvente bacterii sunt: Moraxella catarrhalis, Streptoccocus pneumoniae şi Hemophilus influenzae. Factori favorizanţi sunt clima rece şi umedã, precum şi rezistenţa scãzutã a organismului.
Patologie
Mucoasa laringianã are aspect de inflamaţie acutã, este edemaţiatã şi congestionatã, iar uneori este acoperitã de un exsudat fibrinos. Iniţial predominã infiltratul limfoplasmocitar, iar mai târziu infiltratul cu polimorfonucleare.

Simptomatologie
Semnele principale în laringita acutã sunt rãguşeala, tusea iritativã, disconfortul local şi general şi, uneori, durerea localã. Uneori, vocea poate fi complet compromisã (afonie). Semnele generale sunt în funcţie de afectarea concomitentã a altor segmente ale tractului respirator. În general, afecţiunea se limiteazã la laringe, simptomele generale fiind absente.

Diagnostic clinic
Diagnosticul se face pe semnele clinice, anamnezã atentã şi examenul obiectiv al cãilor aeriene superioare şi inferioare. Examenul laringelui se face prin laringoscopie indirectã, dupã anestezie localã cu xilocainã 10%. În cazuri particulare, se poate apela la laringoscopie directã. La laringoscopie, mucoasa laringianã este congestionatã şi edemaţiatã. Corzile vocale nu mai sunt de culoare albã, ele devin congestionate şi tumefiate. Lumenul laringian poate fi redus. Prezenţa secreţiilor purulente pe mucoasa laringianã reprezintã un semn pato-gnomonic de suprainfecţie microbianã.

Tratament
Tratamentul laringitei acute depinde de prezenţa infecţiei concomitente la nivelul tractului respirator şi de gradul modificãrilor locale de la nivelul laringelui.

În majoritatea cazurilor se recomandã repausul vocal, inhalaţii, evitarea frigului, umezelii, fumatului şi alcoolului. Se mai pot administra mucolitice pentru a favoriza expectoraţia mucusului. Dupã acest tratament, majoritatea laringitelor acute virale se vindecã în câteva zile. În caz de laringitã acutã se recomandã antibiotice cu spectru larg (doxiciclina, eritromicina, amoxiciclina, cedax etc.).

La copii, semnele şi simptomele clinice pot fi mai alarmante, datoritã faptului cã lumenul laringian este mult mai îngust şi mucoasa laringianã mult mai predispusã la apariţia edemului.

Laringita subgloticã (pseudocrupul, tusea spasmodicã)
Etiologie
Laringita subgloticã nu trebuie confundatã cu laringotraheobronşita acutã. Laringita subgloticã este comunã copiilor sub trei ani. Simptomele clinice sunt alarmante. Etiologia exactã nu este cunoscutã, însã afecţiunea este asociatã frecvent cu virusul influenzae. Modificãrile principale intralaringiene constau în edemaţierea mucoasei la nivelul regiunii subglotice.

Incidenţa mai mare a laringitei subglotice la copii se datoreazã particularitãţilor morfofuncţionale ale laringelui la aceastã vârstã, şi anume:

– dimensiunile reduse ale lumenului laringian;

– existenţa formaţiunilor limfoide, a ţesutului conjunctiv lax abundent, mai ales subglotic;

– inextensibilitatea inelului cricoid;
– caracterul morfofuncţional între segmentele arborelui respirator, atât în condiţii normale, cât şi patologice;

– imperfecţiunea mecanismelor de pregãtire a aerului inspirat, precum şi protecţia deficitarã a cavitãţii laringiene;

– instabilitatea neurovegetativã a copilului şi tendinţa de a reacţiona, prin spasme, la diverse agresiuni laringiene sau extralarin-giene.
Edemul subglotic se însoţeşte de asfixie asemãnãtoare cu cea din difterie, de unde şi denumirea de pseudocrup sau crup viral, din literatura anglo-saxonã.

Tablou clinic
Atacul de laringitã subgloticã, la copii, începe brusc, aceştia putând prezenta concomitent semne uşoare de infecţie acutã de cãi respiratorii şi tuse moderatã. Afecţiunea debuteazã obişnuit în cursul nopţii, copilul se trezeşte din somn, cu tuse uscatã şi stridor care se accentueazã rapid. Tabloul clinic complet se instaleazã rapid şi devine alarmant. În general, este acompaniat de febrã uşoarã, vocea este conservatã. Copilul devine neliniştit, nervos şi are tendinţa de a plânge. Pãrinţii sunt anxioşi şi agitaţi. Copilul poate fi vultuos.

Tratament
Atât copilul, cât şi pãrinţii, au nevoie de tratament. Copilului trebuie sã i se asigure un confort deosebit, plânsul şi tusea putând accentua edemul laringian. Nu trebuie administrate sedative, deoarece acestea reduc sau suprimã reflexul respirator, esenţial pentru menţinerea în limite normale a nivelului O2 şi CO2 în sânge. Cel mai bine, aceste sedative trebuie administrate pãrinţilor.

Administrarea corticosteroizilor este discutabilã. În general, se administreazã 10–15 mg/kg/zi. Aceastã dozã poate fi crescutã uneori foarte mult.

Cazurile uşoare pot fi tratate ambulator, însã cazurile severe trebuie internate în spital, deoarece necesitã terapie medicalã agresivã. În spital se administreazã oxigen, lichide, umidifiante, epinefrinã etc. Intubaţia nazotrahealã sau traheotomia se recomandã în caz de eşec al tratamentului medical. Intubaţia trahealã trebuie limitatã la 1–2 zile, existând pericolul stenozei traheale permanente. Se recomandã evi-tarea explorãrii instrumentale a laringelui. În general, stridorul cedeazã în câteva ore sau dupã o zi. Existã o tendinţã de recidivã la anumiţi copii, probabil datoritã unei reacţii alergice a regiunii subglotice.
Laringotraheobronşita acutã

Afecţiunea se întâlneşte la copii, cel mai frecvent afectaţi fiind cei sub 7 ani. Afecţiunea poate fi cauzatã de orice germen patogen întâlnit la nivelul cãilor respiratorii, însã cel mai frecvent incriminat este Streptococul hemolitic. În general, suprainfecţia microbianã se produce secundar unei infecţii virale de cãi respiratorii.

Patogenie
Laringotraheobronşita acutã afecteazã întreg arborele respirator. Mucoasa laringotraheobronşicã este edemaţiatã, congestionatã şi acoperitã cu mucus care este greu de expectorat. Secreţiile devin ulterior consistente, fibrinoase sau chiar pseudomembranoase şi apar tulburãri grave de respiraţie. Secreţiile bronhopulmonare pot cauza obstrucţia totalã a bronşiolelor mici, ducând la atelectazie pulmonarã.

Tablou clinic
Formele uşoare de laringotraheobronşitã viralã se pot vindeca cu tratament simptomatic şi urmãrire atentã a micului pacient. Formele grave, cu suprainfecţie microbianã, dezvoltã tabloul clinic complet şi caracteristic. Temperatura este la toate cazurile foarte crescutã, pânã la 41 °C şi toxemia se instaleazã rapid. La febrã se asociazã tuse uscatã şi stridentã, disfonie şi stridor. Secreţiile traheobronşice sunt greu de expectorat, iar la acestea se adaugã edemul intens al mucoasei, care accentueazã fenomenele de insuficienţã respiratorie. Concomitent creşte consumul energetic muscular. Apare retenţia de CO2 şi acidoza mixtã metabolicã şi respiratorie, care paralizeazã centrii respiratori centrali, putând duce la moarte rapidã. Dacã, în faza iniţialã, copilul este neliniştit şi cianotic, ulterior, aparent devine calm şi obosit. Retenţia de CO2 este cauza modificãrilor de culoare, de la cianotic la palid şi acesta este primul şi adesea singurul semn al unui dezastru iminent.

Copiii cu laringotraheitã acutã şi cu temperaturã peste 38,5 °C trebuie internaţi, investigaţi şi monitorizaţi în spital. Efectul stridorului trebuie apreciat obiectiv, prin analiza gazelor sanguine, care ne oferã informaţii despre gradul de oxigenare, retenţia de CO2 şi acidozã. Examenul obiectiv al arborelui traheobronşic se poate face prin laringotraheobronhoscopie flexibilã. Radiografia toracicã poate oferi date despre cointeresarea cãilor aeriene inferioare. Cea mai importantã rãmâne, şi în aceste cazuri, gândirea clinicã bazatã pe examinarea clinicã şi investigaţiile de laborator.

Tratament
Tratamentul laringotraheobronşitei acute este energic şi trebuie fãcut în spital. De la început trebuie administrate antibiotice cu spectru larg, eventual în perfuzie. Şi aici, ca şi la laringita subgloticã, tratamentul cu corticoizi, pentru reducerea edemului mucoasei, este discutabil. Când tulburãrile de respiraţie devin grave, se pare cã au un efect benefic, dar nu trebuie utilizate mai mult decât necesar, în general câteva zile. Mucoliticele pe cale oralã sau în aerosoli favorizeazã expectoraţia şi fluidificarea secreţiilor traheobronşice.

Copilul trebuie monitorizat cardiac şi respirator, alimentaţie şi hidratare când este cazul, prin tub nazogastric sau parenteral. Intubaţie nazotrahealã sau traheostomie, când este nevoie de respiraţie asistatã.

Epiglotita acutã

În comparaţie cu laringita subgloticã, epiglotita este mult mai rar întâlnitã la copii. Incidenţa este de 1/17.000 la copii şi 1/100.000 la adulţi. Cel mai frecvent este cauzatã de Hemophilus influenzae, dar şi de alţi germeni microbieni. La toate cazurile cu epiglotitã acutã trebuie determinat germenele patogen prin hemoculturã şi culturã de la nivelul epiglotei. Epiglotita acutã se poate întâlni la orice vârstã a copilãriei, însã este mai frecventã între 2 şi 7 ani.

Tablou clinic
Debutul afecţiunii este în general rapid, dupã o infecţie acutã de cãi respiratorii sau dupã consumul de lichide reci. Pacienţii dezvoltã rapid durere în gât, febrã, leucocitozã, nelinişte, letargie şi durere la înghiţirea salivei. Stridorul se poate instala rapid şi progresiv, putând deveni letal; este mai accentuat şi mai grav la copii. Epiglota se poate vizualiza direct, la bucofaringoscopie, ca o tumefacţie globuloasã, roşiaticã. Diagnosticul se pune prin laringoscopie indirectã sau prin endoscopie.
Tratament
Epiglotita acutã trebuie consideratã ca urgenţã şi pacientul trebuie internat în spital. Tratamentul este în funcţie de gravitatea afecţiunii. În formele moderate se administreazã antibiotice cu spectru larg, aerosoli etc. Insuficienţa respiratorie se poate instala rapid, iar în aceastã situaţie trebuie fãcutã de urgenţã traheotomie sau intubaţie nazotrahealã, când este posibil. Copiii trebuie monitorizaţi şi urmãriţi atent în unitãţi specializate de terapie intensivã, evoluţia clinicã fiind imprevizibilã.

Caracteristicile a 3 infecţii ale cãilor respiratorii superioare

	
	Crup viral şi crup spasmodic
	Traheita bacterianã
	Epiglotita

	Etiologie
	Virusuri respiratorii
	Virusuri şi bacterii
S. aureus, 
S. pyogenes,
S. pneumoniae
	Haemophilus influenzae tip b

	Vârsta cea mai frecvent afectatã
	3 luni – 3 ani
	3 luni – 5 ani
	2–7 ani

	Simptoma-tologie clinicã
	Variabil
	Gradual progresiv
	Rapid

	Debut
	(12–48 ore)
	(12 ore – 7 zile)
	(4–12 ore)

	Febrã
	Variabilã
	Variabilã
	Înaltã

	
	(38,5–41 °C)
	(38,5–41 °C)
	(>40 °C)

	Rãguşealã sau tuse lãtrãtoare
	Da
	Da
	Nu

	Disfagie
	Nu
	Nu
	Da

	Evoluţia obstrucţiei
	Progresie variabilã
	Progresie variabilã, de regulã, severã
	Progresie rapidã

	Laborator
	Uşor crescutã
	Variabilã
	Marcatã

	Leucocitozã
	
	
	

	Radiografie
	Îngustare
subgloticã
în incidenţã antero-posterioarã
	Îngustare
subgloticã
în incidenţã antero-posterioarã, densitate neregulatã a ţesuturilor moi traheale în incidenţă laterală
	Epiglota

	Tratament
	Umidifiere
	Umidifiere
	Antibiotic

	
	adrenalinã nebulizatã corticosteroizi
	antibiotice, intubaţie
	intubaţie


La copii este necesar diagnosticul diferenţial al diferitelor tipuri de laringite acute. Anumite forme clinice necesitã recunoaştere rapidã şi instituirea unui tratament adecvat şi agresiv.

Laringite acute la copii
	
	Laringita simplă
	Laringita subglotică
	Laringotraheo bronşita acutã
	Epiglotita

	Vârsta
	Toate vârstele
	1–4 ani
	1–8 ani
	3–6 ani

	Debut
	Gradual
	Rapid
	Gradual
	Rapid

	Etiologie
	Viralã
	
	Microbianã
	Haem. infl

	Temperatura
	< 39 °C
	> 38 °C
	> 38 °C
	> 39 °C

	Vocea
	Normalã
	Disfonie
	Stridentã
	Disfonie, stridor

	Postura
	Indiferentã
	Neliniştit
	Culcat
	Aplecat înainte

	Tratamentul
	Suportiv
	Oxigen
	Antibiotice
	Antibiotice, intubaţie

	Monitorizare
	Nu
	Nu
	Da
	Da


Edemul angioneurotic

Edemul angioneurotic este o entitate clinicã de laringitã acutã, rar întîlnitã, în special la copiii mai mari. Este cea mai severã manifestare a alergiei sistemice şi apare brusc, dupã expunere la factori alergizanţi. Decesul poate surveni rapid, prin instalarea edemului la nivelul laringelui. Edemul angioneurotic poate fi clasificat în alergic şi nealergic, ereditar sau neereditar.

Edemul angioneurotic sau de origine alergicã este acompaniat de urticarie, în majoritatea cazurilor. Se poate prezenta ca o reacţie alergicã acutã la alimente, medicamente şi alergeni inhalaţi. Diagnosticul se pune pe anamnezã şi semne clinice. Edemul laringian conduce rar la obstrucţie laringianã. Tratamentul uzual al edemului este cu antihistaminice şi corticosteroizi.
Crupul spasmodic

Crupul spasmodic este probabil o variantã de laringotraheobronşitã viroticã, caracterizatã prin debut brusc, noaptea, dupã câteva chinte scurte de tuse. De obicei, pacientul este afebril şi cu uşoarãcurbaturã. Crupul spasmodic poate fi cauzat de un reflux gastrointestinal, infecţii de cãi respiratorii sau alergie. Crupul spasmodic afecteazã frecvent copiii între 1 şi 3 ani.

1.6.2. LARINGITE ACUTE SPECIFICE

Laringita diftericã

Laringita acutã diftericã este cauzatã de bacilul difteric (Löffler) şi este o laringitã cu false membrane (crupul difteric). Astãzi, afecţiu-nea este eradicatã, în majoritatea ţãrilor. Apare cu predilecţie la copii între 1 şi 7 ani, mai ales la cei cu rezistenţã generalã scãzutã, dupã rujeolã, gripã, scarlatinã etc.

Simptomatologie
Afecţiunea debuteazã printr-o anginã diftericã care, secundar, se extinde la laringe, constituindu-se crupul difteric. Debutul laringitei difterice este insidios, cu subfebrilitãţi, paloare, adinamie şi congestie rinofaringianã. Dacã la laringita diftericã se asociazã şi angina acutã, starea generalã se poate altera în grade diferite, pânã la toxicozã. Simptomele incipiente sunt rãguşeala, care poate merge pânã la afonie, tusea uscatã şi iritativã etc. Dupã sau concomitent cu afonia se instaleazã şi dispneea, care poate merge pânã la asfixie însoţitã de insuficienţã cardiovascularã.

Dacã nu se acţioneazã prin tratament intensiv, afecţiunea se agraveazã, apar fenomene de anoxie gravã şi sincopã miocardicã toxicã. În aceasta fazã, reanimarea copilului devine dificilã şi, în majoritatea cazurilor, acesta decedeazã prin intoxicarea centrilor bulbari. La examenul obiectiv prin laringoscopie indirectã sau laringoscopie flexibilã se constatã un aspect caracteristic, depozite alb-cenuşii sau galben-verzui, care ocupã lumenul laringian şi chiar traheal. La falsele membrane se adaugã edem la nivelul vestibulului laringian sau subglotic.

Diagnostic
Diagnosticul laringitei difterice se stabileşte pe baza examenului clinic şi este confirmat de examenul bacteriologic prin evidenţierea bacilului Löffler.

Diagnostic diferenţial
Diagnosticul diferenţial se face cu laringita acutã banalã, cu crupul membranos nedifteric, prezent la anginele acute nespecifice, cu spasmul glotic, cu abcesul retrofaringian şi cu arsurile endolaringiene produse prin agenţi chimici.

Tratament
Tratamentul se face în serviciul de boli infecto-contagioase prin seroterapie antidiftericã, cu doze mari (3.000 U/kgc) de anatoxinã diftericã. Concomitent se administreazã antibiotice în doze masive (Penicilina G), cortizon, vitamine, oxigenoterapie etc.

Prognosticul bolii este grav, mai ales la copiii mici, sub 2 ani, datoritã extinderii spre bronhii. În formele hipertoxice, prognosticul este rezervat, indiferent de vârsta pacientului, în aceste forme putând apãrea paralizii de vãl palatin, paralizii oculare şi ale membrelor.

Laringita gripalã

Este secundarã gripei, de etiologie viroticã, frecvent întâlnitã la adult în epidemiile de gripã.

Simptomatologie
Simptomele sunt cele specifice gripei, la care se adaugã simptomatologia laringianã: disfonie, edem şi congestia difuzã a mucoasei laringiene. Laringita gripalã se poate complica cu laringite subglotice, epiglotite acute flegmonoase, pericondrite etc.

Tratament
Tratamentul este simptomatic şi este superpozabil cu cel din laringita acutã banalã. În formele edematoase se pot adãuga corticosteroizi.

Laringita acutã din scarlatinã

În scarlatinã, pe lângã afectarea mucoasei faringiene, enantemul se poate extinde şi la mucoasa laringianã. Acest fenomen inflamator laringian poate fi foarte uşor şi trece neobservat. În formele mai grave de laringite flegmonoase, tratamentul se face cu antibiotice şi antiinflamatoare pe cale generalã, uneori fiind necesar drenajul colecţiei flegmonoase, chiar traheotomie.

Laringita acutã din febra tifoidã

În febra tifoidã se poate produce şi o laringitã acutã, în majoritatea cazurilor de tip cataral, dar şi o formã mai gravã de laringitã ulceronecroticã.

Simptomatologie
Simptomatologia este dominatã de disfonie, la care se adaugã disfagia, otodinia, tulburãri respiratorii prin edem local şi pericondrita supraadãugatã. Examinarea laringelui prin laringoscopia indirectã deceleazã leziunile superficiale, însã este necesarã efectuarea unui examen radiologic care poate decela extensia leziunii la cartilajul subiacent.

Tratament
Tratamentul este cel uzual din laringitele acute, în funcţie şi de forma clinicã sau de eventualele complicaţii locale.

Laringita aftoasã şi herpeticã

Se întâlneşte sporadic în clinicã, leziunile caracteristice fiind erupţiile veziculoase, urmate de eroziuni superficiale. Aceste leziuni se pot întâlni pe mucoasa buco-faringianã, dar şi pe epiglotã şi pe vestibulul laringian.

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

Laringitele acute din rujeolã, varicelã şi tusea convulsivã

În aceste boli contagioase poate fi implicat şi laringele în procesul inflamator. Laringita acutã în aceste situaţii este de tip cataral, cu evoluţie benignã, fãrã complicaţii locale. Tratamentul este cel obişnuit din laringitele acute banale.
1.6.3. LARINGITELE CRONICE

Laringita cronicã se diagnosticheazã prin anamnezã şi laringoscopie indirectã şi directã. Uneori este indispensabil examenul histopatologic din mucoasa laringianã. Fãrã aceste investigaţii, diagnosticul nu poate fi fãcut. Laringitele cronice se clasificã în mai multe entitãţi clinice:
Laringita cronicã difuzã simplã

Simptomatologie
Din punct de vedere clinic, afecţiunea se manifestã prin rãguşealã şi tuse iritativã o lungã perioadã de timp. Simptomatologia are un debut lent, insidios, uneori dupã o infecţie de cãi respiratorii superioare.

Examenul laringoscopic evidenţiazã o mucoasã laringianã congestionatã. Corzile vocale îşi pierd culoarea albã caracteristicã, sunt roşietice şi uneori edemaţiate. Mobilitatea corzilor vocale este normalã. Diagnosticul se stabileşte pe aspectul obţinut la laringoscopia indirectã. Pacienţii sunt în general fumãtori, lucreazã în condiţii de macro- şi microclimat nefavorabil (praf, cãldurã, umezealã, frig etc.). Dacã mucoasa laringianã este netedã şi regulatã, biopsia trebuie evitatã.

Tratament
Tratamentul este: repaus vocal, inhalaţii, aerosoli, antiinflamatorii, vitamina A. Antibioticele sunt recomandate numai în caz de reacutizãri. Se recomandã, pe cât posibil, înlãturarea noxelor profesionale, fumatului şi alcoolului. Aceastã formã clinicã de laringitã cronicã poate fi reversibilã în câteva sãptãmâni de tratament adecvat.

Laringita cronicã hipertroficã difuzã

Cei mai importanţi factori incriminaţi în etiologia acestei afecţiuni sunt: sinuzitele cronice, afecţiunile pulmonare cronice, fumatul, alcoolul, factorii ocupaţionali, iritaţii chimice şi fizice, igiena bucalã deficitarã etc.

Simptomatologie
Tabloul clinic este dominat de modificãrile mucoasei laringiene, în special la nivelul corzilor vocale. Acestea devin congestionate, tumefiate, uneori de culoare gri. Mobilitatea este normalã. Mucoasa poate prezenta suprafeţe neregulate, degenerare polipoidã etc. Aspectul clinic la laringoscopia indirectã poate fi mai alarmant decât cel din laringita cronicã simplã şi este mai greu de diferenţiat de un carcinom sau laringita specificã. Aceastã formã clinicã de laringitã cronicã este întotdeauna asociatã cu o sinuzitã sau bronşitã cronicã.

Keratoza, leucoplazia, pahidermia şi hiperplazia laringianã

Aceşti termeni se bazeazã parţial pe aspectele clinice şi parţial pe cele histopatologice. Unii autori considerã cã aceastã terminologie poate crea confuzii clinice, însã, în literatura anglo-saxonã, aceastã terminologie este utilizatã de majoritatea autorilor.

Leziunile la nivelul laringelui sunt adesea bine circumscrise şi bine demarcate de ţesutul din jur. Uneori poate fi afectatã o coardã vocalã sau ambele, alteori, comisura anterioarã sau posterioarã.

Macroscopic, leziunile endolaringiene sunt de culoare albicioasã sau gri-albicioasã, datoritã excesului de keratinã, care acoperã epiteliul scuamos de la nivelul glotei. La microscopul chirurgical, aceste leziuni se evidenţiazã foarte bine; mucoasa din jurul acestor leziuni poate fi normalã sau cu modificãri minime de laringitã cronicã simplã.

În unele cazuri, keratinizarea mucoasei poate fi foarte abundentã, stimulând o tumorã benignã, un papilom scuamos sau un carcinom verucos. Leziunile se pot localiza şi în porţiunea posterioarã a glotei, afecţiunea fiind definitã ca laringitã posterioarã. De obicei, afecţiunea se asociazã cu esofagita de reflux.

Ulcerul de contact sau pahidermia de contact

Termenul a fost utilizat pentru prima datã de Virchow (1887) şi Jackson (1928) şi este folosit şi în prezent.

Ulcerul de contact este o leziune cronicã, localizatã pe faţa medialã a corzilor vocale, la nivelul procesului vocal. Leziunea este bilateralã şi simetricã, ca o micã proeminenţã pe o coardã şi o micã ulceraţie pe coarda opusã. Nu existã discontinuitate a mucoasei la nivelul ulceraţiei şi, din acest motiv, termenul de ulceraţie nu este corect. Leziunea trebuie examinatã atent, inclusiv prin laringoscopie suspendatã şi microscop chirurgical. La toate cazurile trebuie efectuat şi examen histopatologic, deoarece, în unele cazuri, se poate decela degenerarea malignã, aşa cum am întâlnit şi noi în clinicã.
Histopatologia în laringitele cronice
Anumite forme clinice de laringitã cronicã pot avea un risc crescut de degenerare malignã, fiind considerate ca stãri precanceroase. În Europa, cea mai acceptatã clasificare este cea propusã de Kleinsasser (1963), care a introdus un sistem de grading histologic, în care leziunile pot fi încadrate în 3 grade. În Statele Unite se utilizeazã o clasificare mai descriptivã, care împarte leziunile în funcţie de prezenţa keratinei, cu sau fãrã atipie. Epiteliul scuamos normal al laringelui este nekeratinizat, pe mai multe straturi. Adiacent ţesutului subcutanat se aflã stratul bazal (stratum germinativum), care constã din celule cilindrice cu nuclei ovoidali.

Gradul I: hiperplazie scuamoasã simplã sau keratozicã.

Gradul II: hiperplazie scuamoasã sau keratozã cu atipie.

Gradul III: carcinom in situ. În acest stadiu se întâlnesc frec-vente mitoze şi anomalii celulare. Întreg epiteliul prezintã transformãri celulare, comparabile cu carcinomul scuamocelular, dar fãrã depãşirea stratului bazal.

Tratamentul laringitelor cronice
Diagnosticul şi clasificarea precoce a leziunilor sunt importante pentru instituirea unui tratament adecvat. Hiperplazia scuamocelularã trebuie ablaţionatã local prin microlaringoscopie. Când leziunile se îndepãrteazã de pe ambele corzi, comisura anterioarã trebuie menajatã. În caz de leziuni difuze, de un real folos, la ora actualã, este microchirurgia laringianã cu Laser CO2, conduitã terapeuticã pe care o utilizãm curent şi în Clinica O.R.L. din Timişoara.

La toate cazurile cu laringitã cronicã hipertroficã trebuie efectuat examenul histopatologic. Leziunile de gradul I şi II nu necesitã alt tratament. Pentru leziunile de gradul III, opiniile diferã. Radioterapeuţii sunt adepţii iradierii primare cu scop curativ. Chirurgii laringieni sunt favorabili ablaţiei primare chirurgicale prin microchirurgie laringianã sau cu Laser CO2. Fiecare din aceste metode terapeutice are susţinãtori şi adversari, avantaje şi dezavantaje funcţionale şi oncologice. Indiferent de conduita terapeuticã, pacienţii respectivi trebuie dispensarizaţi şi urmãriţi cu atenţie.
1.7. AFECŢIUNI GRANULOMATOASE ALE LARINGELUI

Tuberculoza laringianã

Este o afecţiune cronicã specificã a laringelui. De obicei este secundarã unei tuberculoze pulmonare active. Dupã mai multe decade, când afecţiunea se întâlnea cu totul excepţional, actualmente se constatã o recrudescenţã a tuberculozei laringiene, datoratã în special circumstanţelor socio-economice precare. Asocierea tuberculozei laringiene cu tuberculoza pulmonarã este greu de apreciat. Dupã unii autori, aceasta ajunge la 20–30% din cazuri, procentaj estimat prin examenele histopatologice post-mortem. Vârsta cea mai afectatã este între 20–60 ani.

Patologie

Infecţia laringelui se face prin contactul direct dintre sputa cu bacili Koch şi mucoasa laringianã. Infecţia se poate face şi pe cale hematogenã şi limfaticã. Mucoasa laringianã este inflamatã şi tuberculii prezintã o reacţie granulomatoasã, cu celule gigante Langhans şi necrozã. Mucoasa devine neregulatã, cu confluarea tuberculilor, care duce la necrozã şi ulceraţii locale. Obişnuit, ulceraţiile sunt superficiale, dar pot fi şi profunde, interesând structurile cartilaginoase, în special epiglota şi aritenoizii. Leziunile laringiene se pot vindeca cu sechele, producând stenoze laringiene accentuate. Uneori, tuberculii se pot dezvolta proliferativ (tuberculomul laringian). Alteori poate apare o reacţie edematoasã a mucoasei, ca o manifestare alergicã la bacilul tuberculos.

Tablou clinic
Laringita tuberculoasã trebuie suspectatã la orice bolnav cu tuberculozã pulmonarã şi consideratã în diagnosticul diferenţial la toţi bolnavii cu tumori laringiene. Simptomatologia clinicã este dominatã de disfonie, durere localã sau iradiatã în urechi şi tuse productivã. În cazurile avansate poate apare şi dispnee de tip laringian. Tuberculoza laringianã poate prezenta forme clinice diferite. Toate regiunile laringelui pot fi afectate, însã existã o predilecţie pentru comisura posterioarã, aritenoizi şi corzile vocale. În general, la laringoscopie, mucoasa laringianã apare hiperemiatã, edemaţiatã şi neregulatã. Uneori se poate manifesta sub forma unei monocordite, alteori sub formã ulcerativã sau infiltro-ulcerativã. Mucoasa laringianã este umedã, palidã şi murdarã, aspect rar întâlnit în cancerul laringian.

Diagnostic
Diagnosticul tuberculozei laringiene se face prin examen clinic, laringoscopie, radiografie toracicã, examenul sputei şi biopsie din leziunile laringiene. Leziunile ulcerative pot fi întâlnite şi în lupusul vulgar, sifilis şi cancer. Frecvent, tuberculoza laringianã se poate asocia şi cu cancerul laringelui.

Tratament
Constã în regim alimentar hipercaloric. Tratamentul medicamentos se face de cãtre specialiştii ftiziologi, cu streptomicinã, rifampicinã şi PAS.

Sifilisul laringian

Sifilisul laringian se întâlneşte cu totul excepţional, la ora actualã. Coafectarea laringelui apare la cca 5% din bolnavii cu sifilis. Se poate întâlni în toate stadiile. Stadiul I este excepţional şi se poate manifesta ca o eroziune superficialã şi nedureroasã la nivelul mucoasei laringiene (şancrul sifilitic). În stadiul II sunt vezicule multiple şi leziuni papilare. Stadiul III poate apare tardiv şi este cel mai important. La nivelul laringelui apare goma lueticã. Leziunile au predilecţie pentru comisura anterioarã, epiglota şi pliurile aripiglotice. Când goma se ramoleşte, apar ulceraţii extinse şi profunde la nivelul laringelui. Vindecarea se însoţeşte de leziuni bizare şi stenozarea laringelui.

Tablou clinic
Semnele clinice sunt în funcţie de stadiul clinic. Se poate întâlni rãguşeala, durerea, dispneea, edemul local cu stridor laringian etc. La laringoscopie, aspectul endolaringelui este divers, leziunile putând fi confundate uşor cu tumorile maligne sau cu infecţiile cronice granulomatoase, ca, de exemplu, tuberculoza laringianã.

Tratament
Este conform tratamentelor standardizate recomandate în sifilis.

Scleromul laringian

Este o infecţie cronicã granulomatoasã, secundarã sau concomitentã cu scleromul nazal, cauzatã de Klebsiella rhinoscleromatis. Afecţiunea a fost descrisã de Mikullitz, în 1877, care a descris celulele vacuolare caracteristice care îi poartã numele. Afecţiunea este endemicã în anumite zone din Europa Centralã, nordul Africii şi America Centralã. Histologic sunt caracteristice celulele Mikullitz, corpusculii Russell şi germenii Gram negativi. În stadiul iniţial, reacţia inflamatorie este necaracteristicã şi diagnosticul este dificil de stabilit. În general, diagnosticul se pune prin biopsii repetate din mucoasa laringianã sau nazalã. Asocierea leziunilor nazale uşureazã diagnosticul. Leziunile laringiene sunt rar izolate.

Tratament
Se face cu antibiotice, Gentamicinã asociatã cu Tetraciclinã. Uneori se poate îndepãrta endoscopic ţesutul granulomatos, pentru a preveni obstrucţia laringelui.

Granulomatoza Wegener

Este o afecţiune sistemicã difuzã, de cauzã necunoscutã. Triada caracteristicã este: leziuni granulomatoase necrotice la nivelul tractului respirator superior şi inferior, vasculitã generalizatã şi glomerulonefritã cronicã. Interesarea laringelui este estimatã la cca 25% din bolnavii cu granulomatozã Wegener. Cel mai frecvent este interesatã regiunea subgloticã. Mucoasa este edemaţiatã, granulatã, foarte rar ulceratã. Granulomatoza Wegener netratatã este rapid fatalã.

Candidoza laringianã

Candidoza laringianã este secundarã candidozei bucale sau de cãi respiratorii inferioare. Candida albicans este, în general, un germene saprofit care devine patogen în anumite circumstanţe. Manifestãrile clinice sunt variate: edem şi eritem al mucoasei, pseudomembrane gri, ulceraţii superficiale etc.

Tratament
În primul rând, trebuie tratatã cauza. Antimicoticele se pot administra pe cale generalã, topic sau în aerosoli.
Histoplasmoza

Histoplasmoza este cauzatã de Histoplasma capsulatum. Este endemicã în mai multe regiuni de pe glob. Afecţiunea poate interesa plãmânul (calcifieri pulmonare), ficatul, splina şi mãduva osoasã. Leziunile mucoase pot fi frecvent asociate. La nivelul mucoasei laringiene se întâlneşte: edem, eritem şi leziuni granulomatoase. Histoplasma este foarte greu de identificat, mai ales în formele cronice. Testele speciale sunt: testul cu argint-metenaminã, cultura în mediul Saburaud. Tratamentul se face cu Amfotericinã B, 30–40 mg, de 4–6 ori/zi.
Amiloidoza laringianã

Amiloidoza laringianã este rarã dar cunoscutã de peste 140 de ani. Amiloidul este un material hialin eozinofil. Amiloidoza laringianã poate fi parte a unei amiloidoze generalizate ce intereseazã mai multe organe, precum inima, rinichii, tractul gastrointestinal, vasele sanguine şi ficatul. Tabloul clinic în amiloidoza laringianã este necaracteristic. În unele cazuri se poate prezenta ca un polip solitar sau ca proeminenţe difuze pe mucoasa laringianã sau trahealã.

Diagnostic
Se stabileşte prin biopsie.

Tratament
Leziunile locale pot fi îndepãrtate prin microlaringoscopie, inclusiv prin Laser CO2.

1.8. TUMORILE LARINGELUI

1.8.1. TUMORILE BENIGNE ALE LARINGELUI

Tumorile benigne ale laringelui sunt relativ rare. Ele se pot întâlni în urmãtoarea frecvenţã: polipul, papilomul, condromul, neurofibromul, leiomiomul, angiofibromul, miomul, hemangiomul şi chemodectomul.

Localizarea cea mai comunã a leziunilor benigne laringiene

	Leziunea
	Localizarea cea mai comunã
	Locul

	Ulcer de contact
	Apofizã vocalã
	Uni- sau bilateral

	Polip laringian
	Unirea 1/3 ant. cu 1/3 mijlocie
	Obişnuit unilateral

	Nodul vocal
	Unirea 1/3 ant. cu 1/3 mijlocie
	Bilateral

	Granulom intubaţional
	Apofizã vocalã a aritenoidului
	Peste 50% bilateral


Polipul laringian

Polipii laringieni se definesc ca pseudotumori inflamatorii, localizaţi, de obicei, pe o singurã coardã vocalã, la unirea treimii anterioare cu treimea mijlocie. Polipii laringieni pot avea o formã rotundã sau ovalã şi pot fi sesili sau pediculaţi. Mãrimea este variabilã, de la un bob de mei la o alunã. Din punct de vedere histologic pot fi mixomatoşi, angiomatoşi etc.
Etiologie
Cel mai frecvent se întâlnesc la adulţii de sex masculin, la cei care îşi suprasolicitã vocea, fumãtori, cei care lucreazã în mediu cu factori iritanţi asupra corzilor vocale etc.

Simptome
Polipul laringian se manifestã clinic prin disfonie şi chiar afonie, în polipii voluminoşi.

Diagnostic
Diagnosticul nu pune probleme şi se face cu mare certitudine prin laringoscopie indirectã, cu oglinda laringianã.
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Polip de coardă vocală

Diagnostic diferenţial
Diagnosticul diferenţial se face, teoretic, cu toate afecţiunile care produc disfonie. Certitudinea diagnosticului o face examenul histologic, care trebuie efectuat la toate cazurile, dupã ablaţie.

Tratament
Tratamentul este chirurgical şi constã în ablaţia polipului laringian. Ablaţia polipului laringian se poate face prin indirectoscopie, cu instrumentar şi o tehnicã chirurgicalã adecvatã. La ora actualã, polipul laringian se ablaţioneazã prin microchirurgie laringianã, cu instrumentar special sau cu Laser CO2. Aceste tehnici chirurgicale au devenit de rutinã în clinica noastrã, cu rezultate funcţionale excelente.

Papilomul laringian

Papilomul laringian este o tumorã benignã frecvent întâlnitã la nivelul laringelui, atât la adulţi, cât şi la copii. Papilomul se defineşte ca o proliferare conjunctivo-epitelialã a mucoasei laringiene şi, dupã pãrerea majoritãţii anatomopatologilor, este singura tumorã benignã, cu potenţial cert de degenerare malignã. Tumorile afecteazã de obicei corzile vocale, dar pot interesa şi etajul supraglotic şi subglotic. La copii, papiloamele laringiene sunt, în mod obişnuit, multiple (papilomatozã laringianã) şi recidiveazã frecvent dupã ablaţie, în comparaţie cu adultul. La adult, papilomul este de obicei singular, însã poate degenera malign.

La copii, papiloamele pot retroceda spontan, dupã pubertate. Când sunt multiple, pun probleme deosebite de tratament, papilomatoza laringianã putând afecta grav fonaţia şi respiraţia.

Simptomatologia clinicã este dominatã de disfonie sau chiar afonie, la care se asociazã tulburãrile de respiraţie care, în general, sunt insidioase. Etiologia este necunoscutã, este incriminat virusul papilomatos dar şi etiologia hormonalã.

Tratamentul preferat, la ora actualã, de majoritatea specialiştilor, este excizia papiloamelor cu Laser CO2, prin endoscopie laringianã. La toţi pacienţii adulţi trebuie fãcutã biopsia cu examen histopatologic, pentru a exclude o degenerare malignã. Traheotomia trebuie evitatã la toate cazurile, dacã se poate, existând riscul diseminãrii papiloamelor, la nivel traheobronşic. 

Condromul laringian

Condromul este o tumorã care se dezvoltã lent, fiind constituit, în special, din cartilaj hialin. Se întâlneşte mai frecvent la bãrbaţi decât la femei (100/1). Localizarea cea mai frecventã, la nivelul laringelui, o constituie pecetea cartilajului cricoid, urmatã de tiroid, aritenoizi şi epiglotã.

Simptomatologie
Simptomatologia clinicã a condromului laringian este absenţa ei o lungã perioadã de timp, tardiv încep sã aparã rãguşeala, dispneea şi disfagia. Dispneea şi rãguşeala sunt mai evidente când tumora se dezvoltã pe peretele posterior al cricoidului. Rãguşeala este produsã prin reducerea mobilitãţii corzilor vocale, datoritã volumului tumoral.

Diagnostic
Diagnosticul se pune pe semnele clinice şi laringoscopia indirectã, care evidenţiazã tumora netedã, fermã, rotundã sau nodularã, fixatã, acoperitã de mucoasa normalã. Radiografia simplã sau TC evidenţiazã masa tumoralã, localizarea şi extensia ei. În tumorile mici se poate face şi laringoscopie directã, prin suspensie laringianã.
Tratament
Tratamentul condromului laringian este numai chirurgical şi se face atunci când are manifestãri clinice. Abordul chirurgical este în funcţie de volumul şi localizarea tumorii.

Abordul cervical extern lateral, cu sau fãrã faringotomie, se practicã pentru condromul de cartilaj tiroid, de cricoid dezvoltat posterior sau aritenoid. Ablaţia transoralã a condromului este contraindicatã. Recidivele se produc numai în caz de îndepãrtare incompletã. În caz de recidivã, în cazuri particulare, trebuie practicatã laringectomia totalã. Reconstrucţia cartilajului cricoid defect, prin sutura cornului inferior al tiroidului la primul inel traheal, poate evita, în unele cazuri, laringectomia totalã.

Hemangiomul

Hemangiomul este o tumorã vascularã care poate fi de tip caver-nos sau capilar şi se poate întâlni atât la copii, cât şi la adulţi. Se poate localiza la nivelul corzilor vocale, subglotic şi sinusul piriform. Hemangiomul, la copii, este considerat ca tumorã congenitalã.

Simptomatologia este în funcţie de localizare şi volumul tumoral.

Diagnosticul se pune prin semnele clinice (rãguşealã, dispnee) şi prin laringoscopie directã. Biopsia este contraindicatã, existând pericol de hemoragie gravã. De multe ori, diagnosticul se face întâmplãtor, cu ocazia unui examen ORL de rutinã.

Tratamentul se face numai atunci când prezintã semne clinice manifeste şi constã în excizie sau vaporizare cu Laser CO2 în hemangioamele mici sau capilare. În hemangioamele mari este necesarã faringectomia lateralã, ligaturi vasculare şi traheotomie tacticã.

Neurofibromul

Neurofibromul este o tumorã rarã care se dezvoltã din celulele Schwann. Cel mai frecvent, tumora se dezvoltã în pliul ariepiglotic. Incidenţa bãrbaţi/femei este de 2/1.

Adenomul

Adenomul este o tumorã rarã şi se dezvoltã din glandele mucoase ale mucoasei laringiene. Localizarea cea mai frecventã este la nivelul benzilor ventriculare şi ventricol. Tratamentul constã în excizia peroralã sau prin tirotomie.

Chemodectomul

Chemodectomul se dezvoltã din ţesutul paraganglionar. Obişnuit se localizeazã în benzile ventriculare şi pliul ariepiglotic, are un aspect neted, chistic şi este roşu. Biopsia poate fi însoţitã de sângerare. Tratamentul se face prin faringectomie lateralã.

Lipomul

Este, de asemenea, o tumorã rarã, are aspect pediculat sau de tumorã submucoasã. De obicei se dezvoltã în pliul ariepiglotic, epiglotã, corzile vocale şi peretele laringelui.

Pseudotumori laringiene

Prolapsul de ventricul

Prolapsul ventricular este o protruzie de mucoasã ventricularã între banda ventricularã şi coarda ventricularã. Se asociazã frecvent cu bronşita cronicã.

Simptomele clinice se manifestã prin rãguşealã persistentã şi, uneori prin dispnee.

Tratamentul este chirurgical prin laringoscopie suspendatã. Laserul CO2 are indicaţie de elecţie, prin acurateţea actului operator (hemostazã excelentã şi lipsa edemului postoperator), intervenţii chirurgicale pe care le practicãm cu o mare satisfacţie profesionalã.

Laringocelul

Laringocelul este definit ca o dilataţie aerianã sub formã apendicularã la nivelul ventriculului Morgagni. Se prezintã sub douã forme:

Laringocelul extern – este cel mai frecvent, sacul herniar protruzioneazã deasupra cartilajului tiroid şi a membranei tirohioidiene şi apare ca o masã tumoralã în regiunea cervicalã.

Laringocelul intern – este mai puţin frecvent, sacul herniar rãmâne endolaringian. Rar, se poate întâlni şi un tip combinat de laringocel.

Etiologia laringocelului nu este cunoscutã.

Simptomatologia

Simptomatologia clinicã este în funcţie de tipul laringocelului şi de volumul acestuia. 

Laringocelul extern se poate prezenta ca o tumefacţie netedã la nivelul regiunii cervicale, care creşte în volum cu creşterea presiunii intralaringiene. La palpare are consistenţã elasticã, este nedureros, are dimensiuni variabile etc. Laringocelul intern se manifestã prin disfonie şi dispnee variabilã. Laringoscopia indirectã evidenţiazã o dilataţie netedã la nivelul benzii ventriculare, ventriculului şi, uneori, a plicii ariepiglotice.

Diagnosticul se pune pe simptomele clinice, laringoscopie şi radiografie cervicalã, care evidenţiazã aer în sacul herniar.

Tratamentul constã în decompresiunea sacului herniar prin laringoscopie directã, ablaţie cu Laser CO2 sau abord cervical în tumorile mari.

Nodulii vocali

Nodulii vocali pot fi consideraţi ca o laringitã traumaticã localã. Ei apar la persoanele care îşi suprasolicitã vocea, mai ales pe frecvenţele înalte. Sistematizând cauzele, acestea sunt:

– Suprasolicitarea vocalã (copii care ţipã, profesioniştii vocali, profesori, avocaţi, solişti vocali etc.).

– Factori predispozanţi (persoane atletice, alergia, infecţii de cãi respiratorii superioare, sinuzite, personalitãţi vociferante şi agresive).

– Factori agravanţi, fumatul şi alcoolul.

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

1. Noduli acuţi sau proaspeţi (moi, vasculari, roşcaţi, edematoşi)
2. Noduli maturi sau cronici (duri, albi, fibroşi)

Caractere clinice: se întâlnesc mai frecvent la femei şi copii, se localizeazã pe ambele corzi vocale la unirea treimii anterioare cu treimea mijlocie, sunt de dimensiuni mici, cât o gãmãlie de ac. Disfonia este variabilã.

Tratamentul

Repaus vocal, terapie vocalã. La cazurile care nu rãspund la tratamentul conservator, se recomandã excizia sub microlaringoscopie sau vaporizare cu Laser CO2, urmatã de terapie vocalã.

Granulomul postintubaţional

Cauza granulomului postintubaţional este intubaţia trahealã, datoritã plasãrii tubului de intubaţie în comisura posterioarã, unde mucoasa este mai subţire. Aceasta apare numai la adult, incidenţa cea mai mare fiind la femei (4/1). Întotdeauna se localizeazã pe apofiza vocalã sau faţa anterointernã a aritenoidului.

Simptomul principal şi constant este disfonia.

Diagnosticul se pune pe baza examenului clinic (intubaţie orotrahealã recentã), laringoscopia indirectã evidenţiazã granulomul laringian la nivelul aritenoidului, cât un bob de grâu sau mai mare, cu mucoasa de acoperire roşiaticã.

Tratamentul
Excizia granulomului prin microchirurgie laringianã.

Chistele laringiene

Chistele laringiene pot fi congenitale şi dobândite. Se pot localiza la nivelul corzilor vocale (55%), benzilor ventriculare (25%) sau la epiglotã (25%).

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

Chistele de retenţie îşi au originea în obstrucţia glandelor salivare seromucoase.

Diagnosticul se pune prin laringoscopie.

Tratamentul constã din excizia chistului de dimensiuni mici, localizat pe corzile vocale şi marsupializare la cele voluminoase.

Incidenţa tumorilor benigne cu localizare laringianã 

Londra, (1948–1969)

Non neoplazice


Neoplazice
Polipi laringieni

1122
Papiloame
170

Chiste de retenţie

72
Adenoame
16

Granuloame tuberculoase
44
Condroame
3

Granulomul postintubaţional
18
Altele

16

Ulcer de contact

14

Amiloid

13

Granulom Wegener

8

Mioblastom

6

Altele

3

Total

1300


205



(86%)


(14%)

1.8.2. Tumorile maligne ale laringelui

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

Incidenţa
Incidenţa cancerului laringian este uşor variabilã în diferite zone geografice ale globului, precum şi la diferite rase umane. În Brazilia, India, Franţa etc., este în jur de 10/100.000 de locuitori şi sub 2/100.000 în Norvegia, Suedia, Japonia etc. Populaţia de culoare din SUA prezintã o incidenţã mai mare faţã de populaţia caucazianã din aceeaşi zonã geograficã. Incidenţa este mai mare la bãrbaţi comparativ cu femeile, variind de la 6:1 la 32:1. Un rol important în etiologia cancerului laringian îl are asocierea fumatului cu alcoolul. Incidenţa cancerului laringian este maximã în decadele a şasea şi a şaptea de viaţã, dar el poate fi întâlnit şi la vârste mult mai tinere. În literatura de specialitate au fost comunicate şi cazuri sub 20 de ani. În general, incidenţa creşte cu vârsta. Cel mai frecvent apare la nivelul glotei şi mult mai rar în regiunea subgloticã. În unele statistici, incidenţa cancerului supraglotic este superpozabilã cu incidenţa cancerului glotic.

Incidenţa cancerului la nivelul capului şi gâtului





    Bãrbaţi
Femei




         %
  %

Piele

8,2
7,0

Cavitate bucalã

0,6
0,3

Orofaringe

0,4
0,1

Nazofaringe

0,1
0,1

Hipofaringe

0,3
0,2

Nas şi sinusuri

0,2
0,2

Laringe

1,3
0,2

Tiroidã

0,2
0,6

Limfoame

0,3
0,3

Sarcoame

0,1
0,1

Total

11,7
9,1

Total cazuri

9177
8585

Etiologie

Cauza cancerului laringian nu este cunoscutã. Sunt incriminaţi o serie de factori (predominã la bãrbaţi, predilecţie rasialã, mai frecvent în mediul urban, fumatul în asociere cu alcoolul), dieta, laringitele cronice, factorii de mediu, asbestul, iradierea terapeuticã, factori genetici etc.

Simptomatologie
Disfonia progresivã (rãguşeala) apare de la debut în cancerul glotic, este progresivã, nu are tendinţã de retrocedare spontanã sau la tratament simptomatic. În cancerele supraglotice sau subglotice apare tardiv, o datã cu extensia secundarã a tumorii la corzile vocale.

Dispneea şi stridorul apar tardiv. Cancerul subglotic se poate manifesta numai prin dispnee, afecţiunea fiind frecvent confundatã cu o afecţiune pulmonarã cronicã.

Durerea este necaracteristicã, apare tardiv prin extensia tumorii în profunzime; în cancerele supraglotice şi marginale poate apare de la debut, putând iradia în ureche.

Disfagia este tardivã, are un prognostic grav, indicând invazia secundarã a faringelui.

Tumefacţia cervicalã, medianã sau lateralã semnificã fie exteriorizarea tumorii laringiene (semn grav), fie o adenopatie metastaticã.

Tusea iritativã şi hemoragia moderatã sau gravã se întâlnesc în tumorile avansate şi marginale.

Fetorul şi scãderea în greutate sunt semne tardive.

Diagnosticul
Diagnosticul pozitiv al cancerului laringian se face dupã urmãtoarea schemã:

1. Anamnezã

2. Examenul laringelui

3. Examenul gâtului

4. Examenul general

5. Radiologia

6. Investigaţii clinice

7. Examen histologic

1. Anamneza
Anamneza este un examen clinic deosebit de important şi util în diagnosticul cancerului laringian. Ea trebuie fãcutã cu atenţie la toţi bolnavii, dar mai ales la cei cu tumori supraglotice sau subglotice, la care semnele de debut pot fi minime sau necaracteristice. Anamneza este importantã şi pentru prognostic, o tumorã laringianã masivã, cu istoric scurt, are un prognostic grav, pe când o tumorã micã, cu o istorie veche, are un prognostic favorabil.

2. Examenul laringelui
Examenul obişnuit se face prin laringoscopie indirectã cu oglinda laringianã. Cancerul laringian se poate prezenta local printr-o varietate de aspecte, în funcţie de mãrimea şi localizarea tumorii primare. La debut, tumora localizatã pe coarda sau corzile vocale poate avea aspect exofitic sau ulcerativ, coarda vocalã fiind roşie, tumefiatã, neregulatã sau leucoplazicã, vocea fiind rãguşitã. La nivelul etajului supraglotic poate apare ca o tumefacţie roşie sau ulceratã, subglotic poate apare ca o tumefacţie asimetricã, cu mucoasa de acoperire neregulatã sau ulceratã. Tumorile dezvoltate iniţial pe faţa posterioarã a epiglotei şi ventri-culul laringian sunt greu de vizualizat la laringoscopie indirectã.

La laringoscopie trebuie apreciatã mobilitatea corzilor vocale, reducerea sau absenţa mobilitãţii este datã de invazia profundã a tumorii laringiene, semnificând un prognostic mai grav. La laringoscopia indirectã cu oglinda laringianã, la toţi bolnavii cu cancer laringian trebuie efectuatã şi laringoscopia flexibilã, metodã modernã de investigaţie endoscopicã, care permite aprecierea de ansamblu a tumorii laringiene, extensia locoregionalã, precum şi mobilitatea corzilor vocale, investigaţia fãcându-se sub anestezie localã.

Toţi bolnavii cu cancer laringian trebuie examinaţi şi prin laringoscopie directã, care permite efectuarea biopsiei tumorale, aprecierea extensiei şi, eventual, efectuarea microchirurgiei laringiene, inclusiv cu Laser CO2. Laringoscopia directã se face în anestezie generalã şi cu microscop chirurgical.

3. Examenul regiunii cervicale
Toţi bolnavii cu cancer laringian trebuie examinaţi atent şi întotdeauna, la nivelul regiunii cervicale, prin inspecţie şi palpare. Scopul examenului este de a decela exteriorizarea tumorii laringiene prin extensie localã şi de a decela prezenţa sau absenţa metastazelor ganglionare. Cancerele cu localizare gloticã metastazeazã rar şi atunci numai tardiv, metastazele ganglionare cervicale sunt frecvent întâlnite în cancerele supraglotice şi subglotice. Examenul ariilor ganglionare trebuie sa includã numãrul ganglionilor, mobilitatea şi aria ganglionarã interesatã.

Incidenţa metastazelor ganglionare în cancerul laringian

Birmingham, (1996)



Nr. cazuri
Metastaze ganglionare
Supraglotic

598

38,8 %

Subglotic

1394

4,8 %

Subglotic

7

13,0 %

4. Examenul general trebuie fãcut la toţi bolnavii cu cancer laringian, pentru a decela eventualele metastaze hepatice, pulmonare, osoase etc. Examenul general este necesar şi în vederea unui tratament chirurgical, iradiere sau chimioterapie.

5. Examenul radiologic
Radiografia toracicã este cea mai importantã, atât pentru decelarea metastazelor pulmonare, cât şi pentru evidenţierea altor afecţiuni pulmonare cronice asociate. Trebuie fãcut şi examenul radiologic al laringelui, inclusiv TC la cazurile selectate, pentru a aprecia extensia localã a tumorii laringiene.

6. Investigaţiile clinice trebuie efectuate la toţi bolnavii şi constau în hemoleucogramã, probe hepatice, investigaţii renale, glicemie, electrocardiogramã etc.

7. Examenul histopatologic este obligatoriu la toţi bolnavii, pentru stabilirea diagnosticului de certitudine. Biopsia se face sub anestezie generalã, prin laringoscopie directã, cu microscop chirurgical, care permite şi o evaluare corectã a tumorii laringiene.

Biopsia laringianã este importantã pentru:

a) stabilirea diagnosticului de malignitate;

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

c) stabilirea gradului de diferenţiere tumoralã (factor important de prognostic).

O serie de afecţiuni patologice pot fi confundate cu cancerul laringian, dintre acestea enumerãm: laringitele cronice, tuberculoza, sifilisul şi unele tumori benigne.

Cancerul de laringe (histopatologie)

Tumori maligne primare


Cancere epiteliale



Carcinomul squamocelular



Carcinomul in situ


Carcinomul invaziv superficial



Carcinomul verucos



Pseudosarcomul



Carcinomul anaplazic



Limfoepiteliomul


Crcinomul cu celule mici


Adenocarcinomul

Carcinomul mucoepidermoid

Adenocarcinomul

Carcinomul adenoid chistic

Adenocarcinomul nespecific


Paragangliomul


Carcinoidul


Carcinomul oncocitoid

Melanomul


Cancere neepiteliale


Sarcomul

Fibrosarcomul

Condrosarcomul

Rabdomiosarcomul

Leiomiosarcomul

Hemangiosarcomul

Sarcomul cu celule gigante

Limfosarcomul

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

În 1973, Jakobsson a introdus, ca factor de malignitate, gradientul tumoral, care constã în polimorfismul tumoral, modul de invazie şi scorul total de malignitate, fiind considerat cel mai important factor predictiv la pacienţii cu cancer laringian.

O varietate distinctã de carcinom squamocelular o reprezintã carcinomul verucos. Cei mai importanţi factori care determinã direcţia şi extensia tumorii o reprezintã barierele anatomice ale laringelui.

1. Cancerul glotic

Corzile vocale sunt acoperite de un epiteliu squamos şi prezintã o reţea limfaticã foarte redusã. Glota este reprezentatã de cele douã corzi vocale şi comisura anterioarã. Cancerul laringian se dezvoltã cu predilecţie la nivelul comisurii anterioare şi, în general, respectã comisura posterioarã. 

Comisura anterioarã prezintã anumite particularitãţi anatomice care o fac penetrabilã, la cancerul laringian, încã din stadiile incipiente. La acest nivel existã un strat foarte subţire submucos şi tendonul corzii vocale, care se inserã pe cartilajul tiroid, permiţând invazia cartilaginoasã precoce. Porţiunea mijlocie a corzii vocale este cel mai frecvent afectatã de cancerul laringian. De aici, tumora se extinde la comisura anterioarã şi subglotic. Ulterior, tumora se exteriorizeazã, prin membrana cricotiroidianã, extralaringian. Tumora gloticã infiltreazã muşchiul vocal, reducând sau imobilizând coarda vocalã. În stadiile avansate, tumora se extinde posterior la aritenoizi şi lateral la sinusurile piriforme.
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2. Cancerul supraglotic

Cancerul supraglotic se dezvoltã la nivelul vestibulului laringian, reprezentat de faţa laringianã a epiglotei, versantul intern al pliului ariepiglotic şi benzile ventriculare.

Vestibulul laringian este o regiune anatomicã cu bogatã reţea limfaticã. Cancerele care se dezvoltã la acest nivel pot fi exofitice (vegetante) sau infiltrative.

Tumorile exofitice, în general, nu se extind la regiunea gloticã şi numai rar invadeazã cartilajul tiroid. Tumorile ulcerative se extind sub comisura anterioarã şi infiltreazã frecvent cartilajul tiroid. Aceste observaţii sunt deosebit de importante în selecţia pacienţilor pentru laringectomiile orizontale supraglotice. Tumorile supraglotice se extind frecvent la spaţiul preepiglotic, prin eroziune cartilaginoasã.

Invazia spaţiului preepiglotic se întâlneşte la aproximativ 40% din toţi pacienţii cu cancer supraglotic şi la 70% din toate tumorile de epiglotã.

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

Cancerul subglotic se dezvoltã pe mucoasa circumscrisã de cartilajul cricoid, sub corzile vocale. Aceastã regiune, ca şi regiunea supragloticã, prezintã o bogatã reţea limfaticã. Din fericire, localizarea primarã a cancerului în aceastã regiune este mult mai rar întâlnitã în clinicã, în jur de 3–5% din cazuri. Tumora se dezvoltã circumferenţial, producând stridor inspirator şi tardiv, disfonie. Tumora subgloticã se poate extinde anterior prin membrana cricotiroidianã, posterior la articulaţia cricoaritenoidianã şi inferior la cartilajele traheale.

Metastazele ganglionare

Regiunea supragloticã şi subgloticã, fiind bogate în limfatice, prezintã o incidenţã crescutã a metastazelor ganglionare faţã de regiunea gloticã, unde metastazele ganglionare sunt rar întâlnite şi numai în stadiile avansate.

Incidenţa metastazelor ganglionare în cancerele supraglotice variazã între 40 şi 70% din cazuri, faţã de cancerele glotice unde sunt de numai 5–10% din cazuri. Incidenţa metastazelor ganglionare este şi în funcţie de volumul tumorii primare, în T1 supraglotic fiind de 15–20% faţã de T3–T4, când ajung la peste 50% din cazuri.

Incidenţa metastazelor ganglionare în cancerul de laringe

Birmingham (1986)

Supraglotic

38,8 %

Glotic


4,8 %

Subglotic

13,0 %

Metastazele la distanţã

În general, metastazele la distanţã, concomitent cu tratamentul tumorii primare, sunt destul de reduse în cancerul de laringe. În literatura de specialitate, aceste metastaze la distanţã sunt evaluate la aproximativ 10% din pacienţi, plãmânul fiind cel mai frecvent interesat (7%). Cele mai metastazante tumori sunt carcinoamele slab diferenţiate.
Tratament
Aproape toate cancerele laringiene pot beneficia de tratament. Acesta poate fi radical sau paleativ. Chiar dacã tumora laringianã este extinsã, trebuie fãcut tratament energic pentru ameliorarea simptomelor clinice, de exemplu, a stridorului laringian grav, prin traheotomie.

Tratamentul cancerului laringian trebuie încadrat în urmãtoarea schemã:

1. Fãrã tratament

2. Paleativ


a. ameliorarea durerii


b. traheotomie


c. alte tratamente chirurgicale


d. radioterapie


e. chemoterapie

3. Curativ (radical)


a. radioterapie


b. chirurgie


c. chimioterapie


d. recuperare

1. Fãrã tratament
În general este vorba de bolnavi cu cancer laringian care au, concomitent, şi alte afecţiuni grave din cauza cãrora decedeazã. În aceastã categorie se încadreazã aproximativ 7–8% din cazuri.

2. Tratament paleativ
Scopul tratamentului paleativ este ameliorarea simptomelor clinice, pe care le prezintã bolnavul cu cancer laringian, în special în stadii avansate de evoluţie.

3. Tratamentul curativ (radical)
Tratamentul curativ include chirurgia, iradierea şi chemoterapia. Primele douã se pot efectua singular sau în combinaţie.

Radioterapia
Radioterapia cu efect curativ se poate aplica la toate cazurile, însã rezultatele terapeutice sunt nesatisfãcãtoare în stadiile avansate. Se recomandã, mai ales atunci când se intenţioneazã conservarea funcţiei laringiene (fonaţiei), la profesionişti vocali sau atunci când chirurgia este contraindicatã sau refuzatã de pacient. Iradierea poate fi probatã şi la cazurile având curabilitate incertã, chirurgia rãmânând ca tratament de rezervã. Practic, radioterapia poate fi utilizatã la toţi pacienţii cu cancer laringian.
Existã şi situaţii rare când aceasta este contraindicatã, ca, de exemplu, în pericondrita activã prin eroziunea structurilor cartilaginoase.
Rezultatele radioterapiei în carcinomul TI glotic



  % (n)
% (n)
% (n)
Constable
107
  9 (10)
100 (6)
83 (89)

Wang
325
13 (43)
82 (40)
87 (282)

Jergenssen
44
14   (6)
100 (16)
93 (41)

Fletcher
210
14 (30)
90 (29)
98 (206)

	
	Numãr de cazuri
	Eşec iradiere
	Chirurgie de salvare
	Supravieţuirea la 5 ani

	
	
	% (n)
	% (n)
	% (n)

	Constable
	107
	9(10)
	100(6)
	83(89)

	Wang
	325
	13(43)
	82(40)
	87(282)

	Jergenssen
	44
	14(6)
	100(16)
	93(41)

	Fletcher
	210
	14(30)
	90(29)
	98(206)


Chirurgia
Tratamentul chirurgical în cancerul de laringe este cel mai eficient, atât din punct de vedere oncologic, cât şi funcţional, atunci când se efectueazã în stadii incipiente.

Actualmente existã o varietate foarte largã de tehnici chirurgicale. Buck, în SUA, a efectuat, cu succes, în anul 1853, prima laringectomie parţialã prin laringofisurã. În anul 1873, la Viena, Billroth a efectuat prima laringectomie totalã. Mortalitatea dupã operaţiile laringiene majore este sub 1% din cazuri.
Cele mai frecvente intervenţii chirurgicale utilizate în tratamentul cancerului laringian sunt urmãtoarele:

1. Laringectomia parţialã verticalã
a.
 cordectomia

b. laringectomia frontalã anterioarã

c.
 laringectomia parţialã lateralã

d. laringectomia frontolateralã

e.
 laringectomia frontolateralã extinsã

2. Laringectomia parţialã orizontalã
a. epiglotectomia

b. laringectomia orizontalã supragloticã

c. laringectomia orizontalã supragloticã extinsã
3. Rezecţia totalã
a.
 laringectomia totalã simplã

b. laringectomia totalã cu faringectomie parţialã sau glosectomie parţialã

Supravieţuirea pacienţilor cu cancer glotic în funcţie de T

	Stadiu

	Numãr
	Supravieţuirea globalã %
	Supravieţuirea la 5 ani %






T1
T2
T3
T4
Leroux-Robert
620
72
93
85
56
26

Skolnik
264
70
82
70
48

Stewart
291
70
90
73
57
30

Hawkins
800
80
96
72
50
25

Microchirurgia endoscopicã cu Laser CO2 în tratamentul cancerului laringian
Laserul CO2 poate fi utilizat cu succes în tratamentul cancerului laringian, atât cel cu localizare gloticã, cât şi cel supraglotic. Rezultatele terapeutice sunt foarte bune în stadiile incipiente. Chirurgia cu Laser CO2 necesitã un instrumentar adecvat: Laser cu CO2, microscop chirurgical, instrumentar de microchirurgie laringianã, anestezie generalã şi o echipã de chirurgi laringieni, antrenaţi în acest domeniu.

La ora actualã, microchirurgia cu Laser CO2 se practicã de rutinã pe plan mondial, inclusiv în Clinica O.R.L. din Timişoara.

Din cazuistica clinicii,  menţionãm cã, la un numãr de 104 pacienţi cu cancer glotic, s-a efectuat intervenţie cu Laser CO2. Nici un bolnav nu a prezentat adenopatie laterocervicalã evidenţiabilã prin examen clinic şi ecografie cervicalã. La nici unul dintre bolnavi nu a fost necesarã traheotomia, iar externarea pacienţilor s-a efectuat dupã 48 de ore de la operaţie. Pacienţii au fost urmãriţi periodic, la 3 ani, rata de recidivã fiind numai de 6% (doar 5 pacienţi au prezentat recidivã localã).

Pe lângã neoplasme glotice tratate prin cordectomie s-au operat 25 pacienţi cu cancer supraglotic. La aceştia s-au practicat 19 laringectomii orizontale supraglotice şi 6 epiglotectomii. S-au constatat recidive la 4 pacienţi, toţi fiind cu tumori în stadiul T2N0.
Clasificarea clinicã TNM a cancerului laringian

T   = Tumora primarã

TX = Tumora primarã nu poate fi evaluatã

T0 = Tumora primarã nu se evidenţiazã

Tis = Carcinom in situ
Supraglotic
T1 = Tumora limitatã la o subdiviziune anatomicã a vestibulului laringian, cu mobilitatea normalã a corzii vocale

T2 = Tumora intereseazã mai mult de o subdiviziune anatomicã a vestibulului laringian sau glotei, cu mobilitatea normalã a corzii vocale

T3 = Tumora limitatã la laringe, cu coarda vocalã fixatã şi/sau interesarea mucoasei retrocricoidiene, peretelui medial al sinusului piriform sau a spaţiului preepiglotic

T4 = Tumora invadeazã cartilajul tiroid şi/sau extinsã la alte ţesuturi extralaringiene, orofaringe, ţesuturile moi ale gâtului

Glotic
T1 = Tumora limitatã la coarda sau corzile vocale (poate interesa comisura anterioarã sau posterioarã) cu mobilitate normalã

T1a = tumora limitatã la o coardã vocalã

T1b = tumora intereseazã ambele corzi vocale

T2 =  tumora extinsã supra şi/sau subglotic şi/sau reducerea mobilitãţii corzii vocale

T3 = Tumora limitatã la laringe, cu fixarea corzii vocale

T4 = Tumora intereseazã cartilajul tiroid şi/sau extinsã la alte ţesuturi extralaringiene, orofaringe, ţesuturile moi ale regiunii cervicale

Subglotic
T1 = Tumora limitatã subglotic

T2 = Tumora extinsã la coarda, corzile vocale cu mobilitate normalã sau redusã

T3 = Tumora limitatã la laringe, cu coarda vocalã fixatã

T4 = Tumora invadeazã cartilajul tiroid sau cricoid şi/sau extinsã la alte ţesuturi extralaringiene, orofaringe, ţesuturile moi ale regiunii cervicale

N0 = Ganglionii limfatici regionali nedecelabili clinic

N1 = ganglion homolateral < 3cm

N2 = ganglion homolateral > 3 cm pânã la 6 cm



N2a = un singur ganglion ipsilateral £ 6 cm



N2b = ganglioni multipli homolaterali, dar nici unul cu diametrul mai mare de 6 cm

N3 = ganglion homolateral masiv, ganglion bilateral sau ganglion contralateral

M = metastaze la distanţã

M0 = fãrã metastaze

M1 = cu metastaze

Gruparea pe stadii

Stadiul  0
 Tis
N0

M0
Stadiul   I
 T1
N0

M0
Stadiul  II
 T2
N0

M0
Stadiul III
 T3
N0

M0


 T1
N1

M0


 T2
N1

M0


 T3
N1

M0
Stadiul IV 
T4N0,
N1 

M0

Orice
T
N2,N3

M0

Orice
 T
orice N
M1
Cancerul laringian

Rezultate terapeutice la 5 ani, în funcţie gradientul tumoral

	Carcinom squamos
	Supraglotic
	Glotic
	Subglotic

	
	Total   5 ani
	Total  5 ani
	Total  5 ani


In situ


3
0,0
89
88,5
2
59,2

Bine diferenţiat
128
38,8
531
71,1
15
29,8

Moderat diferenţiat
120
33,8
215
67,2
17
13,6

Slab diferenţiat
197
29,3
195
54,7
26
44,8

Nespecificate

99
37,4
276
71,4
11
72,3

Total


547
33,8
1306
69,3
71
38,8

Traheotomia

Traheotomia se referã la deschiderea temporarã a traheei. Traheostomia, în care traheea este adusã la piele şi suturatã la aceasta, presupune o deschidere permanentã a traheei şi se practicã, obişnuit, dupã laringectomia totalã.

Traheotomia este indicatã pentru douã grupe de pacienţi:

a) Pacienţi cu obstrucţie laringianã sau deasupra laringelui(mecanic).

b) Pacienţi fãrã obstrucţie mecanicã, dar care nu pot elimina secreţiile bronşice (obstrucţie prin secreţii bronşice).

Traheotomia de elecţie se mai poate practica la bolnavii cu probleme respiratorii, postoperator, dupã operaţii majore la nivelul capului şi gâtului sau intervenţii pe torace.

Traheotomia este indicatã, în orice caz, la insuficienţã respiratorie cu hipoventilaţie alveolarã cu by-pass al obstrucţiei cãii respiratorii, aspiraţia secreţiilor bronşice sau pentru respiraţie mecanicã.

Traheotomia, la sugar, trebuie sã se facã întotdeauna dupã o prealabilã bronhoscopie, intubaţie trahealã pentru rigidizarea traheei. La copii, disecţia prea profundã sau lateral de trahee se face uşor, cu lezarea nervului recurent, artera carotidã comunã, pleurã sau esofag cervical.

Indicaţiile traheotomiei

A. Obstrucţia mecanicã

1. Tumori de laringe, faringe, traheea superioarã şi esofag etc.

– când sunt în stadiul avansat

– edem dupã radioterapie

– tactic, în timpul intervenţiei chirurgicale

2. Afecţiuni inflamatorii ale laringelui, trahee, limbã şi faringe:

– epiglotitã

– crupul viral

– angina Ludwig

3. Malformaţii congenitale care produc obstrucţia laringo-trahealã:
– atrezia sau diafragmul laringian

– malformaţii esotraheale
4. Traumatisme laringiene şi traheale:

– leziuni cartilaginoase şi ale ţesuturilor moi

– inhalarea de gaze toxice sau fum

5. Traumatisme maxilofaciale extinse, cu leziuni osoase şi ale ţesuturilor moi:

– fracturi tip Le Fort II şi III, fracturi multiple

– hemoragie

– tactic, în intervenţii chirurgicale la acest nivel

6. Diplegie recurenţialã

7. Corpi strãini traheobronşici

8. Sleep apnea syndrome

B. Obstrucţie prin secreţii traheobronşice

1. Secreţii stagnate în cãile respiratorii sau tuse ineficientã:

– interveţii chirurgicale toracice sau abdominale

– bronhopneumonie

– come prin diabet zaharat, uremie, septicemie etc.

2. Hipoventilaţie alveolarã

– intoxicaţie medicamentoasã

– fracturi costale, emfizem chirurgical

– paralizie de perete toracic

– bronhopneumopatii cronice obstructive (emfizem, bronşite cronice, atelectazie, bronşiectazii, astm)

– encefalite, poliomielitã, tetanos, eclampsie, traumatisme cranio-cerebrale  şi toracice masive.

– Embolii aeriene sau gazoase etc.

Tehnica operatorie – descrisã în tratatul de tehnici chirurgicale ORL.

Îngrijiri postoperatorii. Canula interioarã trebuie îndepãrtatã şi curãţatã la fiecare 3–4 ore (prevenirea obstrucţiei canulei cu dop de mucus). Traheotomia nu se menţine mai mult decât este necesar, în special la copii. Suprimarea mai devreme a traheotomiei reduce incidenţa traheobronşitei, ulceraţia trahealã, stenoza trahealã, traheomalacia, persistenţa fistulei traheocutanate.

Complicaţii imediate:
– apneea, hemoragia, pneumotoraxul, pneumomediastinul, emfizemul subcutanat, fistulã traheoesofagianã, paralizia nervului recurent, traheotomia înaltã poate leza cricoidul, aerofagia, aspiraţie de conţinut gastric.

Complicaţii tardive:
– sângerare tardivã, fistula traheoesofagianã, fistulã traheocutanatã, atelectazii şi infecţii pulmonare, traheomalacie, disfagie, dificultãţi de decanulare, stenozã trahealã etc.

Paralizia de laringe

Laringele este inervat prin douã ramuri ale nervului vag, nervul laringian superior şi nervul laringian inferior (nervul recurent). Nervul laringian superior se divide extralaringian în douã ramuri:

1. ramura internã inerveazã senzitiv vestibulul laringian;

2. ramura externã (motorie) inerveazã muşchiul cricotiroidian.

Nervul recurent sau nervul laringian inferior, inerveazã mai toţi muşchii intrinseci ai laringelui, de aceeaşi parte, cu excepţia muşchiului cricotiroidian şi a muşchiului interaritenoidian. Recurentul inerveazã senzitiv regiunea subgloticã.

Paralizia muşchilor laringelui poate sã aibã cauze centrale sau periferice. În majoritatea cazurilor, 90%, paralizia corzilor vocale se produce prin lezarea perifericã a nervilor laringieni.

Nervul vag îşi are originea în nucleul ambiguu, de la acest nivel, impulsurile motorii cãlãtoresc pânã la muşchii intrinseci ai laringelui, prin nervul vag pânã în torace, de unde acest impuls se reîntoarce cãtre laringe prin nervii recurenţi. Recurentul drept înconjoarã artera subclavicularã, iar recurentul stâng înconjoarã crosa aortei. Nervii recurenţi merg între trahee şi esofag, având strânse relaţii cu esofagul, tiroida şi ganglionii limfatici mediastinali.

Hipertrofia oricãreia din aceste structuri produce compresiuni asupra unuia din nervii recurenţi, repercutându-se asupra motilitãţii corzilor vocale.

Clinic, se întâlnesc diferite tipuri de paralizii, în funcţie de fibrele nervoase interesate în procesele patologice.

Paralizia corzilor vocale este cel mai bine descrisã luând, drept criteriu, poziţia corzii vocale paralizate: medianã, paramedianã, intermediarã sau de abducţie externã (lateralã).

În poziţia medianã, coarda vocalã paralizatã rãmâne imobilã pe linia medianã. Aceastã poziţie este cea mai frecventã, datoritã faptului cã fibrele abductorilor sunt mult mai vulnerabile decât cele ale adductorilor.

Poziţia intermediarã (cadavericã) este între adducţie şi abducţie maximã. Poziţia paramedianã este între poziţia medianã şi poziţia intermediarã.

Paralizia unilateralã de coardã vocalã în poziţie medianã, este cea mai frecventã, cea stângã este mai frecvent afectatã decât cea dreaptã, cea afectatã ia o poziţie inferioarã faţã de cea sãnãtoasã.

Criterii de diagnostic în paraliziile recurenţiale:

– anamneza şi examen clinic atent şi competent;

– inspecţia, laringoscopia indirectã pentru evaluarea corectã a endolaringelui;

– examenul laringelui prin fibroscopie opticã, stroboscopia laringianã prin înregistrarea motilitãţii corzilor vocale. Se poate înregistra şi frecvenţa fundamentalã a corzilor vocale, aceastã metodã de examinare se utilizeazã, cu predilecţie, în cercetare;

– se mai poate practica şi EMG (electromiografie).

Se mai practicã o serie de investigaţii de laborator şi examene paraclinice:

– analizele curente de sânge sau în funcţie de caz, sumar de urinã;

– radiografii toracice, cervicale, anterioare şi de profil;

– radiografii de bazã de craniu, gaurã ruptã posterioarã;

– bariu pasaj eso-gastric, scintigrafie tiroidianã;

– test de toleranţã la glucozã;

– puncţie lombarã.

Endoscopia este consideratã ca ultima etapã în evaluarea unei paralizii recurenţiale. Endoscopia vizeazã examenul nazofaringelui, pentru a exclude un neoplasm, laringoscopia directã, cu palparea aritenoidului, pentru a diferenţia o paralizie de coardã vocalã de o cordofixaţie prin anchiloza cricoidianã, bronhoscopie şi esofagoscopie, pentru a exclude un neoplasm, la acest nivel, cu evoluţie ocultã, chiar dacã examenul radiologic de rutinã este normal.

Evaluarea radiologicã a laringelui poate fi utilã în paralizia corzilor vocale, în acest sens se pot efectua tomografii laringiene, CT etc.

Paralizia unilateralã

Paralizia unilateralã de nerv vag sau de nerv recurent se poate produce din urmãtoarele cauze:

1. Tumori de glandã tiroidã, tumori mediastinale sau de esofag;

2. Traumatisme chirurgicale, cel mai frecvent dupã tiroidectomii;

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

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

5. Etiologia necunoscutã este incriminatã la cca 20% din cazuri.

Examenul clinic ORL deceleazã urmãtoarele aspecte:

1. Afectarea nervului poate fi parţialã, cu scãderea motilitãţii corzii vocale, sau totalã, cu paralizia unilateralã a corzii vocale;

2. În general, în paralizia unilateralã de coardã vocalã, coarda vocalã se fixeazã în poziţie paramedianã (paralizie incompletã);

3. Afectarea nervului vag duce la fixarea corzii vocale în poziţie intermediarã sau lateralã (paralizie completã). În funcţie de cauzã, paralizia poate fi temporarã sau permanentã.

De obicei, rãguşeala este singurul simptom în paralizia unilateralã. Acest simptom dispare progresiv prin hiperfuncţia corzii vocale sãnãtoase care depãşeşte linia medianã.

Tratamentul poate fi nechirurgical (terapia vocii) sau chirurgical.

1. Tehnica de medializare a corzii vocale: una din primele tehnici de tratare a paraliziei de coardã vocalã a fost tehnica de media-lizare a corzii vocale paralizate, prin plasarea unui autogrefon costal între cartilajul tiroid şi pericondrul intern, în paraliziile de coardã în abducţie maximã (fixatã lateral).

2. Aritenoidopexia. Coarda vocalã paralizatã în abducţie poate fi apropiatã pe linia medianã şi ţinutã în aceastã poziţie prin sutura directã (reversul operaţiei KING). Acest procedeu se face prin laringectomie supragloticã, când corzile vocale sunt paretice sau aritenoidul este sacrificat.

3. Injecţia intracordalã, de diferite materiale (teflon), a fost utilizatã pentru prima datã de cãtre Brunings, în 1911. El a utilizat parafina, însã aceasta ducea la fenomen granulomului de parafinã, motiv pentru care a fost abandonatã. ARNOLD a fost primul care a utilizat teflonul în combinaţie cu glicerinã, în tratamentul acestui tip de para-lizie. Se mai utilizeazã şi pasta de teflon.

4. Transpoziţia de muşchi inervat este cel mai recent procedeu chirurgical, utilizat în paralizia de coardã vocalã în poziţie intermediarã, şi a fost propusã şi utilizatã de marele laringolog TUCKER, în 1977. Acest procedeu terapeutic este rezervat pentru pacienţii cu paralizie de coardã vocalã unilateralã, care prezintã afectarea evidentã a nervului laringian superior şi inferior, defect glotic posterior de 3–4 mm. Intervenţia se face dupã cel puţin 6 luni de la instalarea paraliziei. Se utilizeazã muşchiul omohioidian.

Paralizia bilateralã de abductori

Diplegia recurenţialã este cea mai frecventã formã de paralizie motorie laringianã şi din punct de vedere clinic este cea mai importantã.

În cele mai frecvente cazuri este cauzatã de chirurgia tiroidianã extinsã, cu lezarea secundarã a ambilor nervi recurenţi.

Paralizia bilateralã a abductorilor se manifestã prin paralizia ambelor corzi vocale, de obicei în poziţie paramedianã.

Simptome:
– Distrugerea sau lezarea ambilor nervi recurenţi se însoţeşte de disfonie tranzitorie.

– Vocea slabã, de obicei, este prelungitã.

– Tusea este mai puţin puternicã.

– Apropierea corzilor vocale pe linia medianã duce la tulburãri respiratorii grave, necesitând, de urgenţã, eliberarea cãii respiratorii prin traheotomie.

Tratament: traheotomia se practicã imediat când apar dificultãţi respiratorii. Pe termen lung, tratamentul diplegiei recurenţiale necesitã lateralizarea unei corzi vocale paralizate, într-o poziţie ce permite suprimarea traheotomiei şi vocea sã nu fie prea mult alteratã sau deloc. Lateralizarea cu 5 mm a corzii vocale realizeazã o respiraţie adecvatã, însã vocea poate fi slabã.

Lateralizarea cu 4 mm a corzii vocale pare sã fie idealã, însã realizarea în practicã a acestui deziderat este dificil de realizat.

În tratamentul diplegiei recurenţiale existã, în general, trei tehnici:
1. Aritenoidectomia endolaringianã – în anul 1948, THORNELL a fost primul care a descris aritenoidectomia pe cale oralã pentru lateralizarea uneia sau ambelor corzi vocale.

Contraindicaţia acestui procedeu o constituie bolile pulmonare grave, care necesitã o glotã respiratorie largã, ca sã înlocuiascã traheotomia. Tehnica este dificilã. Utilizarea microscopului chirurgical şi a Laser-ului au uşurat aceastã tehnicã.

În „Tratatul de tehnicã chirurgicalã“, ediţia a IV-a, de ROB şi SMITH, aceastã aritenoidectomie endolaringianã se practicã prin laringofisurã.

2. Aritenoidectomia pe cale extralaringianã. Abordul posterior: KING a fost primul care a cãutat sã îmbunãtãţeascã respiraţia, cu menţinerea vocii, în diplegiile recurenţiale, prin abord laringian extern. Azi se practicã tehnica WOODMAN (aritenoidectomia externã).

Cu aceastã tehnicã, succesul decanulãrilor variazã între 75% şi 95% din cazuri.

Abordul prin tirotomie: este o tehnicã chirurgicalã preferatã de mulţi chirurgi, la ora actualã, în tratamentul diplegiei recurenţiale. Aceastã tehnicã oferã o vizualizare directã microchirurgicalã a endo-laringelui şi plasarea exactã a corzii vocale; în caz de aritenoidectomie nu se intervine pe glota fonatorie, pentru a nu prejudicia fonaţia.

3. Transpoziţia nerv-muşchi. Cum s-a arãtat anterior, tehnica a fost descrisã de TUCKER. Avantajele acestei tehnici sunt urmãtoarele:

– Prin aceastã tehnicã se asigurã o respiraţie adecvatã, fãrã o alterare suplimentarã a vocii;

– Prin reluarea funcţiei normale între 6–12 luni;

– Tehnic este mai uşor de realizat decât anastomoza nervoasã;

– Indicaţia acestei tehnici se face în diplegia recurenţialã cu obstrucţie respiratorie.

Contraindicaţii:
1. Traumatisme preexistente sau leziuni ale ansei hipoglosului anterior de marginea anterioarã a muşchiului omohioidian;

2. Anchiloza cricoaritenoidianã.

Paralizia nervului laringian superior 

Paralizia laringelui superior, de obicei, este secundarã tiroidectomiei şi laringectomiei supraglotice.

Simptomele: vocea mai joasã (voalatã). Comisura posterioarã deviatã spre partea paralizatã. Este paralizat muşchiul cricoidian. Nu este necesar tratament special.
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