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I. INTRODUCERE

Aceasta lucrare este rezultatul colaborarii cu Institutul de Fonoaudiologie si Chirurgie
Functionald ORL Bucuresti si are ca obiectiv furnizarea unui suport informational actualizat,
destinat studentilor la medicind, medicilor rezidenti, dar si specialistilor din domeniul
otorinolaringologiei. in ciuda faptului ci, in ultimii ani, laringita cronica nespecifica a fost tratata
pe larg Tn numeroase articole stiintifice si monografii de valoare, volumul considerabil de
informatii poate crea dificultéti in orientarea medicilor internisti si otorinolaringologi. Nu
intotdeauna se reuseste delimitarea aspectelor esentiale de cele secundare sau diferentierea
elementelor cu relevanta practicd de cele de interes academic sau istoric.

Importanta practica a studiului laringitei cronice nespecifice deriva din urmatoarele aspecte:

o Laringele, prin functiile sale, joaca un rol esential 1n viata sociald, fiind principalul organ de
comunicare;

o Prin localizarea sa, laringele poate fi afectat de afectiuni severe care, In anumite cazuri, pun
in pericol viata pacientului;

o Frecventa ridicatd a acestor afectiuni prezintd o importanta deosebitd atat pentru medicii
otorinolaringologi, cat si ca un indicator al starii economice si al nivelului de trai al
populatiei.

Acest volum se bazeaza pe o analiza detaliata a literaturii de specialitate, incluzand
progresele si realizdrile stiintifice din domeniile fiziopatologiei, otorinolaringologiei,
microbiologiei, farmacologiei si gastroenterologiei. Lucrarea evidentiaza conceptele contemporane
privind etiopatogenia, epidemiologia, clasificarea, formele clinice, diagnosticul si tratamentul
modern al laringitei cronice nespecifice.

Lucrarea ofera un rezumat concis, clar si accesibil al principalelor caracteristici ale
laringitei cronice nespecifice. Aceasta nu isi propune sa inlocuiascd manualele extinse si detaliate
existente, ci sa ofere o sinteza utila medicilor otorinolaringologi, oncologi, chirurgi, medici de

familie, precum si studentilor si rezidentilor din domeniul medical.



II. ELEMENTE DE EMBRIOLOGIE, ANATOMIE SI FIZIOLOGIE
CLINICA A LARINGELUI

Embriologia laringelui.

Laringele este organ al fonatiei, dar si al cdilor respiratorii superioare cu o dubld
dezvoltare embriologica: din peretele ventral al faringelui si din extremitatea craniala a traheii.

Portiunea glotica si supragloticd a laringelui deriva din extremitatea craniald a traheii.
La embrionul de 5 mm, la nivelul extremitdtii craniale a traheii (a diverticulului laringeotraheal),
apar doud plici laterale, mobile, care flancheaza locul de comunicare dintre trahee, diverticul si
intestinul primitiv, care aici devine faringe. Cele doud plici vocale vor deveni corzile vocale
propriu-zise, iar spatiul dintre ele glota.

In saptimana a 4-a, deasupra acestor plici, epiteliul faringian prolifereaza si di nastere
la elemente noi, care protejeazd cele doua corzi vocale: epiglotd, doud ligamente colaterale —
ligamente colaterale, trei perechi de plici, numite aritenoepiglotice, faringoepiglotice si
glosoepiglotice, care vor fixa epiglota la baza limbii.

In saptimana a 5-a, locul de comunicare dintre trahee si laringe se ingusteaza si creste
in dimensiuni sagitale, anteroposterioare, capata denumirea de furcula din care se vor diferentia
in final epiglota si cartilajele aritenoide. Aceste cartilaje vor creste lateral si n jos, acoperind
corzile vocale.

In siptamanile 6 si 7 apar modificirile care evidentiazi elementele finale ale laringelui:
furcula — creste 1n directie craniald, spre limba, si se diferentiazd in epiglota, pastrand legatura cu
limba prin plicile glosoepiglotice, cu cartilajele aritenoide prin plicile aritenoepiglotice, cu
faringele prin plicile faringoepiglotice. Pand in luna a 5-a, sdptdmana a 20-a, epiglota creste in
dimensiuni continuu, ajungand pand in nazofaringe, venind in contact cu valvula palatind,
primordiul viitoarei bolti palatine. Comunicarea laringofaringiana capata forma literei “T”.

Tot atunci peretii laterali ai laringelui superior se alungesc, se apropie unul de altul,
avand aspect tubular, si pe linia mediand apare un sept sagital, care separd acest etaj supraglotic
in doud canale: anterior — va constitui legatura dintre trahee si laringe, si un canal posterior
denumit canal faringotraheal care pistreazi legitura dintre trahee si faringe. Incepand cu
saptamana 20 din acest sept sagital pornesc doi muguri epiteliali, plini, orizontali si laterali care,
incepand cu saptdmana 22, se vacuolizeaza, se tunelizeaza, dand nastere la ventriculii laringieni
ce se deschid la nivelul glotei. Paralel, din endodermul care captuseste aceasta structurd
laringotraheald, se formeaza mucoasa laringelui care acopera toate plicele si structurile aparute
pana in saptdmana a 22-a. Concomitent, din mezoderm, apar cartilajele laringiene: din sdptdmana

a 4-a panad in a 7-a apar cartilajul tiroid — din arcul branhial 4; cartilajul cricoid — din arcul
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branhial 5, flancat de cartilajele aritenoide — din arcul branhial 5, partial 6. Aceste cartilaje au o
plica elasticd prin care se fixeaza ligamentele aritenoepiglotice. Aceastd plica elastica 1si
pastreaza elasticitatea pana in jurul varstei de 50 de ani dupa care incepe sa redreseze,
determinind o scadere a frecventei de vibratie a corzilor vocale. Tot din arcul 5 deriva toate
inelele arborelui bronhic. Musculatura arcurilor bronhice deriva din mezoderm in paralel cu
dezvoltarea musculaturii esofagului. Mezodermul se va dezvolta foarte rapid spre extremitatile
distale ale arborelui bronhic dand nastere muschiului bronhic, si spre extremitatea craniald a
diverticulului, formand cele 6 perechi de muschi laringieni (figura 1).
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Figura 1. Embriologia laringelui

Anatomia laringelui.

Organ impar, tubular, cu lumen reglabil, situat median vertical in regiunea anterioard a
gatului, laringele este portiunea initiala, diferentiald a conductului laringotraheobronhic, punctul
de unire al cailor aeriene superioare cu cele inferioare. Limita superioara a laringelui este
formata de marginea libera a epiglotei, repliul ariepiglotic, spatiul interaritenoidian. La acest
nivel se determina hipofaringele si se afld Incrucisarea cailor aerodigestive superioare. Limita
inferioard a laringelui este la nivelul marginii inferioare a cricoidului. De la acest nivel in jos
incepe traheea. Proiectat pe coloana cervicald, la nivelul vertebrei 4-6 (mai sus la nou-ndscut si
mai jos la batrani) si avand forma unui trunchi de piramida triunghiulara, cu baza in sus, catre
faringe, continudndu-se cu traheea, laringele este constituit dintr-un schelet fibrocartilaginos

acoperit cu muschi si captusit cu o membrand mucoasa (figurile 2, 3).



Laringele

Epiglota

Corzile vocale false

(ligamentele vestibulare)
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Figura 2. Laringele — vedere laterala si vedere endoscopica.
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Figura 3. Faringo-laringele — aspect schematic (dupa Lehman).

1 — Fata posterioara a epiglotei; 2 — Piciorul epiglotei; 3 — Comisura
anterioard; 4 — Ventriculul; 5 — Banda ventriculard; 6 — Coarda vocala;
7 — Subglota, traheea; 8 — Comisura posterioard; 9 — Sinusul piriform;
10 — Regiunea retro-cricoidiana; 11 — Peretele posterior faringian;
12 — Marginea libera a epiglotei; 13 — Epiglota supra-hioidiana;
14 — Repliul ari-epiglotic; 15 — Jonctiunea celor trei repliuri; 16 — Repliul
ari-epiglotic; 17 — Aritenoidul; 18 — Santul inter-aritenoidian;
19 — Valecula; 20 — Baza limbii.



Structura laringelui. Laringele este un organ extraordinar de complex, are forma unui
trunchi de piramida triunghiulard cu baza mare in sus i baza mica in jos, spre trahee. El prezinta
trei fete si trei margini: doud fete anterolaterale si o fata posterioard, o margine anterioara si doud
margini posterioare. Laringele este compus din cartilaje, articulatii, aparat ligamentar, membrana
fibroelastica, tunica submucoasa si una mucoasa.

Cartilajele laringelui sunt in numar de 3 neperechi si 4 perechi:

» Cartilajul cricoid, are forma unui inel cu pecete si constituie pivotul pe care se
sprijind celelalte cartilaje si este asezat cu inelul anterior si pecetea posterior. Suprafata interioara
corespunde spatiului subglotic, iar suprafata externa reprezintd pe partile laterale doud fatete
articulare pentru coarnele inferioare ale cartilajului tiroid, iar pe marginea superioara a pecetii doua
fatete ovoide pentru articularea cu cartilajele aritenoide. Este apreciat ca un inel traheal modificat
pentru laringe, avand un lumen esential pentru respiratie.

+ Cartilajul tiroid situat deasupra cartilajului cricoid cu care se articuleaza, este cel mai
mare si este format din doud lame unite anterior printr-o margine, realizand aspectul unei carti
deschise posterior. Participa la formarea proeminentei laringelui (marul lui Adam). Lateral de
acesta se gaseste cate o linie oblicd terminatd superior cu tuberculul superior, iar inferior cu
tuberculul inferior. Fata posterioard delimiteaza cavitatea laringelui. Marginile posterioare au doua
coarne superioare si doud inferioare. Marginea superioard prezintd incizura tiroidiand superioara,
1ar cea inferioard incizura tiroidiana inferioara.

+ Epiglota este un fibrocartilaj asezat inaintea orificiului superior al laringelui, pe care-1
inchide in timpul miscérilor de deglutitie. De forma ovalara, are o extremitate superioara, care
corespunde bazei limbii, §i una inferioard, subtiatd i ligamentara, prin care se fixeaza in unghiul
cartilajului tiroid, imediat deasupra insertiei plicelor vocale. Epiglota reprezintd obstacolul
principal pentru laringoscopia indirectd, mai ales la copii, la care fiind ingustd §i cu marginile
recurbate spre linia mediand, formeaza asa-numita epiglota in omega, forma intalnitd uneori si la
adulti.

* Cartilajele aritenoide au forma unor piramide triunghiulare, asezate in unghiul diedru
determinat de aripile tiroidiene, pe fatetele articulare de pe marginea pecetii cricoidului. Baza
aritenoidului prezinta o fateta elipticd pentru articulare cu cricoidul si doud apofize: una anterioara
sau interna, pe care se prinde plica vocald (apofiza vocald), si una externd sau posterioara, asezata
in afara cavitdtii laringiene (apofiza musculard), pe care se insereazd muschii crico-aritenoidian
posterior si crico-aritenoidian lateral.

» Cartilajele corniculate (Santorini), de forma unor noduli conici, sunt situate deasupra

cartilajelor aritenoide, fara functie practica.



* Cartilajele cuneiforme (Wrisberg) sunt inconstante, au forma unor noduli cilindrici
se afla in grosimea repliului ariteno-epiglotic.

» Cartilajele tritice (sesamoide) in formd de bob de grau,se afld in grosimea
membranei tiro-hioidee.

Cartilajele tiroid, cricoid si aritenoide sunt cartilaje hialine, iar epiglota — fibros.
Cartilajele perechi corniculare, cuneiforme si sesamoide sunt fibroelastice, dar nu au importanta
clinica. Calcificarea si osificarea cartilajului tiroid incepe la pubertate, iar a celor cricoid si
aritenoide putin mai tarziu.

Ligamente, membrane si articulatii. Componentele scheletului laringian sunt unite intre

ele prin formatiuni membranoase, ligamentare si musculare. Intre osul hioid si marginea superioara
a cartilajului tiroid se gaseste membrana tirohioidiana intarita pe marginile laterale de ligamentele
tirohioidiene laterale, care unesc coarnele superioare ale tiroidului cu coarnele mari ale hioidului.
Pe fetele laterale ale acestei membrane se observa orificiile de trecere ale pachetului vascular
laringian superior si ale ramurii nervului intern al nervului laringian superior. In acest loc se face
infiltratia nervului laringian superior, pentru anestezia mucoasei laringelui. Marginea superioara a
inelului cricoidian este unitd cu partea mijlocie a marginii inferioare a tiroidului prin membrana
cricotiroidiana (membrana conica), intaritd de ligamentele cricotiroidiene median si lateral.
Fasciculele elastice ale membranei cricotiroidiene se extind spre apofizele vocale si in sus spre
partea ligamentara a plicilor vocale. Cricoidul este unit cu primul inel traheal printr-o membrana
fibroelastica, numita cricotraheala. Epiglota se fixeaza cu extremitatea distald in unghiul tiroidian

deasupra insertiei plicelor vocale prin intermediul /igamentului tiroepiglotic (figura 4).

Figura 4. Scheletul conjunctiv endolaringian,
sectiune frontala (dupa Legent).
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1 — Spatiul ariepiglotic; 2 — Ligamentul ariepiglotic; 3 — Spatiul
supraglotic; 4 — Membrana quadrangulard; 5 — Ligamentul
tiroaritenoidian superior; 6 — Spatiul periventricular; 7 — Spatiul Reinke;
8 — Ligamentul vocal; 9 — Conul elastic; 10 — Spatiul subglotic;
11 — Inelul cricoidian; 12 — Muschiul cricotiroidian; 13 — Muschiul
cricoaritenoidian lateral; 14 — Spatiul paraglotic; 15 — Muschiul vocal;
16 — Aripa cartilajului tiroid; 17 — Muschiul tiroaritenoidian lateral;
18 — Muschiul ariepiglotic.

Membrana hioepiglotica se intinde orizontal intre fata anterioard a epiglotei si fata
posterioara a osului hioid. Marginile laterale ale epiglotei sunt unite cu aritenoizii prin pliurile
aritenoepiglotice, iar cu peretii laterali ai faringelui prin pliurile faringoepiglotice.

Din unghiul tiroidian pornesc spre aritenoizi doua perechi de ligamente suprapuse:
ligamentele tiroaritenoidiene superioare, situate in grosimea benzilor ventriculare, si ligamentele
tiroaritenoidiene inferioare, situate in grosimea plicelor vocale. Acestea din urma sunt mai groase
si trimit, prin marginea lor externa, fibre spre marginea superioara a cricoidului.

Coarnele inferioare ale tiroidului sunt unite cu fetele laterale ale cricoidului printr-o
articulatie artrodiald cu sinoviald proprie. In aceastd articulatie se produc miscari de basculare
inainte i Tnapoi ale tiroidului.

Baza aritenoizilor se articuleaza cu marginea superioara a cartilajului cricoid printr-o
articulatie de tipul enartrozelor, care de asemenea dispune de capsuld si sinoviald proprie. in
aceasta articulatie se produc miscdri de rotatie ale aritenoidului in jurul axului sdu vertical, ce
asigurd rotirea apofizei musculare inapoi sau inainte, iar a apofizei vocale induntru. Astfel se face
ca coarda vocala inseratd pe apofiza vocald se depdrteaza sau se apropie de linia mediana si
deschide sau inchide orificiul glotic. In afari de aceasti miscare de rotatie mai existd si una de
alunecare induntru sau in afard a aritenoidului pe cricoid, ce asigurd o apropiere spre linia mediana

a celor doi aritenoizi, cu ingustarea sau largirea spatiului interaritenoidian.

Musculatura laringelui se Tmparte in musculatura externa (extrinsecd) si musculatura
internd (intrinsecd), care functional reprezintd o singurd unitate. Musculatura externd leagd
laringele de organele invecinate, asigura fixarea laringelui si, la nevoie, realizeaza miscarile sale de
ridicare si coborare. Musculatura intrinseca a laringelui realizeaza o unitate functionald si serveste
functiilor laringelui (sfincteriand, fonatorie).

Muschii extrinseci, reprezentati de muschii infrahioizi — sternohioidian, sternotiroidian,
tirohioidian si constrictorul inferior al faringelui, imprimad miscari intregului laringe. Actiunea lor
este completatd de cea a muschilor suprahioizi — omohioidian, stilohioidian, stilofaringian si

digastric. Acesti muschi asigurd pozitia laringelui fatd de faringe, prin ridicarea §i coborarea
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laringelui sau fixarea lui intr-o anumita pozitie. Muschii extrinseci participa la actul de deglutitie,
precum si la cel de fonatie, desi in ultimul caz rolul lor este secundar si putin evident.

Muschii intrinseci au extremitati fixate pe cartilajele si ligamentele laringelui, imprimand
acestora diferite miscdri. Ei actioneaza ca unitati functionale sub formd a doua sisteme. Primul
sistem, filogenetic mai vechi, are rol de a inchide laringele, evitand patrunderea alimentelor in caile
aeriene inferioare. Al doilea sistem, filogenetic mai tanar, este subordonat functiei fonatorii.

Dupa actiunea lor, muschii intrinseci se Tmpart in patru grupe:

a) Muschi dilatatori ai orificiului glotic sau abductori ai plicilor vocale. Acestia sunt
reprezentati de mugschii cricoaritenoidieni posteriori (posticus), care se insereazad pe apofiza
musculari a aritenoizilor si pe fata posterioari a cricoidului. in momentul contractiei acesti muschi,
cu punct fix pe cricoid, actioneazd prin rotatia aritenoidului, deplasind posterior apofiza
musculard. In consecint, apofiza vocala este trasa in afara, iar plica vocald, cu care se
solidarizeaza, se indeparteaza de linia mediand. Concomitent cu miscarea de rotatie a aritenoidului
are loc inclinarea laterald a acestuia, cu largirea spatiului interaritenoidian si punerea in tensiune a
pliului ariepiglotic.

b) Muschii constrictori ai orificiului glotic sau adductori ai plicilor vocale:

a. Muschiul cricoaritenoidian lateral (anticus) este antagonistul crico-aritenoidului posterior. El se
insereaza pe apofiza musculard a aritenoidului si pe fata externd a cricoidului. In momentul
contractiei are punct fix pe cricoid si roteste aritenoidul astfel: apofiza musculard este deplasata
anterior, iar apofiza vocala intern, ca rezultat are loc apropierea plicilor vocale de linia mediana. in
actiunea sa acest muschi este sprijinit de portiunea laterala a muschiului tiroaritenoidian, situat
deasupra lui, pe fata interna a aripii cartilajului tiroid. Prin actiunea comuna a acestor muschi se
produce inchiderea glotei ligamentare, delimitatd de marginile libere ale plicilor vocale.

b. Muschiul interaritenoidian, numit si ariaritenoidian sau transvers. In structura acestui muschi se
deosebesc doua portiuni: una transversald cu fibre orizontale, situatd pe fata posterioara a
aritenoizilor, ce uneste marginile externe ale acestora, si cealalta oblica care, incrucisandu-se cu
cea transversala, uneste aritenoizii intre ei. Prin actiunea sa muschiul interaritenoidian apropie
aritenoizii unul de altul, inchizand astfel portiunea posterioard a glotei, denumitd si glota
respiratorie sau cartilaginoasa. Prin fibrele portiunii oblice, printre care se interpatrund cele ale
muschiului ariepiglotic, asigura stramtorarea orificiului superior al laringelui.

¢) Muschii tensori ai plicilor vocale:

a. Muschiul tiroaritenoidian se insereaza anterior pe cele doua treimi inferioare ale unghiului
cartilajului tiroid, iar posterior pe apofiza vocald a aritenoidului. Este format dintr-o portiune
internd (muschiul vocal), puternic dezvoltatd, de forma unei prisme triunghiulare, situatd in

grosimea plicii vocale, si o portiune mijlocie, mai putin dezvoltatd (fibre tiroepiglotice). Prin
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contractia muschiului tiroaritenoidian intern se produce scurtarea lui si, prin urmare, incordarea
plicilor vocale.

b. Muschiul cricotiroidian uneste tuberculul cricoidian cu marginea inferioara a cartilajului tiroid.
Prin contractia sa se produce deplasarea tiroidului in jos si inaintea, astfel asigurandu-se fixarea
tiroidului si 0 mai buna intindere a coardelor vocale.

In functie de grupul de muschi, care intrd in contractie, orificiul glotic obtine diferite
forme.

d) Muschii ce modifica aditusul laringian si manipulatori ai epiglotei.

a. Muschii ariepiglotic si tiroepiglotic, care coboara si ridica epiglota.
b. Muschii aritenoidieni transvers si oblici — sfincter al aditusului.

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

In scopuri clinice, cavitatea laringelui se imparte in trei etaje:

1. Glota sau spatiul glotic este delimitat de comisura anterioara (locul unde se unesc cele
doua corzi vocale), marginea liberd a corzilor, cartilajele aritenoide si plica interaritenoidiand (sau
comisura posterioara ). Spatiul glotic are o geometrie variabild: in inspiratie fortatd are forma unui
triunghi echilateral, in fonatie rdmane ca o fanta, iar in respiratia obisnuitd are o forma
intermediara de triunghi isoscel.

2. Etajul supraglotic — compus din coroana laringiand sau orificiul superior al laringelui
(epiglota, plicele aritenoepiglotice, aritenoizii), din benzile ventriculare sau falsele corzi vocale
(doua plici mucoase situate superior fatd de corzile vocale) si ventriculul Morgagni (cavitati situate
sub benzile ventriculare).

3. Etajul subglotic — format din fata inferioara a corzilor vocale §i mucoasa pand la
marginea inferioara a cartilajului cricoid. La copii pana la 6-7 ani, sub mucoasa se gaseste un tesut
celular lax, supus usor edematierii. Nivelul subglotic se continud cu traheea.

Mucoasa laringelui. Cavitatea laringelui este acoperitd de o mucoasd subtire de tip
respirator. Histologic are structura unui epiteliu cilindric, ciliat, pluristratificat. Pe portiunile
laringelui cu solicitdri mecanice mai mari, si anume pe ambele fete ale epiglotei, pe pliurile
aritenoepiglotice, pe peretele posterior al laringelui si pe marginea liberd a plicilor vocale,
mucoasa este de tip pavimentos. Pe fata linguald a epiglotei, la nivelul pliurilor aritenoepiglotice,
al benzilor ventriculare si al ventriculelor Morgagni se gaseste un tesut submucos lax, prezenta
caruia favorizeaza, In anumite conditii, aparitia de edeme In zonele respective, cu obstructia

lumenului laringelui.
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Mucoasa este prevazutd cu numeroase glande acinoase, secretiile cdrora mengin
mucoasa permanent umezitd. Corionul mucoasei mai contine, pe langd corpusculi limfatici,
numerosi foliculi Inchisi, localizati mai ales n ventriculele Morgagni, unde formeaza o adevarata

amigdala.

Stratul celulelor
epidermale

Membrana bazala

Stratul
superficial

Stratul
mediu

Stratul
profund

Lamina propria

Muschiul
tiroaritenoid

Figura 5 . Structura histologica a corzii vocale

Vascularizatia si inervatia laringelui.

Vascularizatia laringelui: glota reprezintd limita intre cele doua teritorii vasculare ale
laringelui. Zonele gloticd si supragloticd sunt vascularizate de catre ramurile laringiene
superioare ale arterelor tiroidiene superioare, care provin din artera carotidd externd. Zona
subglotica este irigatd de ramurile laringiene inferioare ale arterelor tiroidiene inferioare prin
trunchiul tireocervical, care provine din artera subclavia.

Laringele este vascularizat de trei artere:

+ artera laringiand superioara, colaterala a arterei tiroide superioare (70%) sau direct a

arterei carotide externe (30%);

+ artera laringiand anterioara inferioara, ramura terminald a arterei tiroidiene superioare,

care intra in laringe prin trecerea din membrana cricotiroidiand;

 artera laringiana posteroinferioara, colaterald a arterei tiroide inferioare.

Acesti trei artere se anastomozeaza pentru a forma o retea arteriala complexa.

Sangele venos este colectat, pe de-o parte, de vena tiroidiand superioard si drenat in
vena jugulard internd, iar pe de altd parte, de vena tiroidiand inferioard §i drenat in vena
brahiocefalica.

Reteaua limfatica corespunzatoare celor trei etaje, este bogata la nivelul etajului

supraglotic, saraca la nivelul etajului glotic si moderata la nivelul etajului subglotic. Aceasta
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dispozitie a limfaticelor creeaza doua retele separate de spatiul glotic, care insd comunica prin
spatiul paraglotic.

Colectoarele retelei supraglotice, unite cu cele ale hipofaringelui, se varsd intr-un
ganglion subdigastric sau Intr-un ganglion al lantului jugular intern.

Colectoarele etajului subglotic se reunesc in trei pediculi pentru a ajunge in ganglionul
prelaringian, lantul ganglionar jugular intern si lantul ganglionar recurential.

Vasele limfatice dintr-un hemilaringe pot ajunge la ganglionii din partea opusa, fapt de
maxim interes in evolutia cancerului de laringe.

Inervatia laringelui. Inervatia motorie si senzitiva a laringelui si traheii sunt asigurate
de nervul vag, prin nervii laringian superior si inferior (nervul recurent). Nervul laringian
superior inerveaza motor muschiul cricotiroidian anterior prin ramura sa externd, iar prin ramura
interna asigurd inervatia senzitivd a mucoasei partii superioare a laringelui precum si a regiunii
corzilor vocale. Nervul recurent asigura inervatia senzitivd a mucoasei laringiene (sub nivelul
glotei) si traheale, precum si inervatia intregii musculaturi interne laringiene. De importanta
majora este traiectul nervului recurent care, desprinzandu-se din nervul vag, urmeaza un traiect
diferit pe partea stangd de cea dreapta. Pe partea stdngd, nervul recurent este mai gros si
inconjoard arcul aortic, pe cand pe dreapta se orienteaza in jurul arterei subclavia. Apoi, bilateral,
nervul recurent este situat intre trahee si esofag, ajungand prin spatele cornului inferior al
cartilajului tiroid in interiorul laringelui. Diferenta de lungime intre cei doi nervi recurenti este de
cativa centimetri, fibrele nervoase fiind si ele de diferite grosimi, impulsurile nervoase ajung in

acelasi timp la muschii efectori.

Fiziologia laringelui.

Laringele si corzile vocale din interior actioneazd ca un conduct biologic pentru
respiratie, o supapd fiziologicd pentru protectia cdilor respiratorii in timpul deglutitiei si un
instrument pentru producerea vocii.

A. Functia respiratorie este functia vitala a laringelui realizatda prin deschiderea
spatiului glotic, regland astfel cantitatea de aer care trece prin laringe. In repaus glota este partial
deschisa, in inspiratie se largeste, iar in expiratie se ingusteaza. Deschiderea glotei in timpul
respiratiei se efectueaza in mod reflex printr-o reglare chimica si fizica.

Laringele, ca segment al cailor respiratorii, permite circulatia aerului prin fanta glotica,
dupd cum wurmeaza: in respiratia obisnuitd, trecerea aerului are loc prin portiunea
intercartilaginoasa a fantei glotice (glota respiratorie), iar in inspiratia fortatd, fanta glotica este

deschisa la maximum, prin abductia ligamentelor vocale.
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B. Functia fonatorie este functia sociald a laringelui. Ontogenetic a aparut tardiv si s-a
dezvoltat in paralel cu evolutia sistemului nervos central. Constituie elementul de baza al vietii
de relatie si al progresului social.

Coarda vocala este formata din trei structuri:

* 0 mucoasd scuamoasd stratificatd adaptata presiunilor mecanice si vibratorii care

acopera ligamentul vocal, este separat de acesta prin spatiul Reinke;

* ligamentul vocal (ligamentul tiroaritenoid inferior);

* muschiul vocal (muschiul tiroaritenoid inferior), care formeaza grosimea corzii vocale

si 11 dd forma triunghiulara in sectiune.
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Figura 6. Reprezentarea schematica a sectiunii frontale a corzii vocale

Mecanismul fonatiei continud sa fie discutabil, existand mai multe teorii.

Teoria clasicd (mio-elasticad, Ewald) considerd ca sunetul este determinat de punerea in

vibratie a corzilor vocale de catre presiunea coloanei de aer traheopulmonare.

Teoria neurocronaxicd (Husson) sustine cd vibratia corzilor vocale este indusd de

impulsurile nervoase centrale pe cale recurentiala.

Teoria mucoondulatorie (Perello) afirmd ca sunetul ar fi determinat de ondularea

mucoasei generatd de modificarile contractile ale corzilor vocale.

Aerul toracic, sub presiunea muschilor expiratori, este impins printre corzile vocale
apropiate si In tensiune, care prezintd §i miscari vibratorii. Rolul cel mai important revine
mucoasei corzilor, care vibreazd si imprimd curentului de aer modulatia necesard pentru

frecventa si timbru. Sunetul emis de laringe este sunetul fundamental care suferd apoi modificari
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importante in cavitatile de rezonanta supraglotice (faringe, cavitate bucala, fose nazale, sinusuri),
prin addugarea de armonice care determind timbrul propriu.

Vocea are urmatoarele caracteristici:

* intensitate — proportionala cu presiunea aerului din trahee si cu amplitudinea vibratiilor
corzilor vocale;

+ finaltime sau ton — dependent atat de frecventa vibratiilor corzilor vocale, cat si de
lungimea, grosimea si forma lor. Tonurile, care pot fi emise, variaza dupa varsta si sex.
La adulti cuprind aproximativ doud octave muzicale, Insa unii cantareti pot depasi trei
octave;

* timbru — determinat de cutia de rezonanta si de structura aparatului vocal. Se modifica
in functie de pozitia laringelui, deosebindu-se registrul grav sau de torace, superior sau
de cap si mijlociu.

C. Functia sfincteriand, numita si supravitald, reprezintd protectia arborelui respirator
de patrunderea corpilor strdini. Se realizeaza datoritd muschilor adductori ai laringelui care
inchid glota si vestibulul laringian. Concomitent se produce si ascensiunea laringelui, iar epiglota
acoperd orificiul superior al laringelui, astfel ca alimentele trec prin partile lui laterale spre
esofag. Daca alimentele solide, lichide sau corpii strdini patrund intempestiv in laringe, glota se
inchide, apare un reflex de tuse, senzatie de asfixie pana cand corpul strain este expulzat.

D. Functia de tuse §i expectoratie. Aceasta se produce prin inchiderea glotei, cresterea
presiunii intratoracice §i apoi expulzarea brusca a aerului care, indepartand corzile vocale,
antreneaza in afara si secretiile din trahee.

E. Functia de fixare toracicd. Inchiderea glotei si cresterea presiunii intratoracice in
urma unui inspir profund asigura rigiditatea necesard pentru ca membrele superioare care
executd un efort fizic mai mare sa gaseasca un sprijin eficient.

F. Functia laringelui in circulatia sdngelui constd in asigurarea variatiilor de presiune

endotoracice cu efect de pompa.
IIL.SINDROAMELE LARINGELUI
Tulburarile de sensibilitate.
Hiperestezia mucoasei laringelui se observa in laringitele acute, nevroze, cancerofobie.

Anestezia mucoasei laringelui este rard, de cauze neurologice, grava, deoarece permite

patrunderea alimentelor 1n caile aeriene §i aparitia pneumoniei de aspiratie.
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Paresteziile apar mai frecvent din cauze nevrotice sau inflamatorii, deseori in
cancerofobie. Bolnavii, cu senzatie de corp strdin in laringe sau orice altd senzatie anormala,
trebuie examinati de specialist din cauza frecventei sporite a tumorilor maligne ale laringelui.

Durerile sunt determinate de traumatisme, inflamatii, tumori sau nevralgii. Sediul lor
este nivelul cornului mare al osului hioid. Se accentueaza in cursul deglutitiei si iradiaza spre
urechi.

Tusea provocata de afectiunile laringiene poate fi uscata (laringite, hiperestezie, tumori)
sau umeda (laringotraheobronsitd). Tusea latratoare se constata in laringita subglotica si crupul
difteric.

Disfonia este o perturbare a sunetului fundamental emis de laringe. Se mai numeste si
raguseald, si se poate prezenta sub urmatoarele forme:

» fonastenia sau oboseala vocii vorbite. Apare dupa eforturi vocale minime, fiind
consecinta unei miozite a muschiului vocal, laringite netratate sau suprasolicitari fonatorii,

» rezastenia este oboseala vocii cintate;

+ raguseala este forma cea mai frecventd, vocea avand un sunet aspru, crepitant, fiind
neclard, insonord. Apare la bolnavii cu laringite acute si cronice, traumatisme, tumori, paralizii ale
corzilor vocale. In cancerul de laringe este lemnoasa, dura, progresiva;

 afonia este pierderea completd a tonalitatii vocale. Se constatd in procese distructive
extinse ale corzilor vocale (tuberculoza, lues, cancere) sau in paraliziile adductorilor corzilor
vocale;

+ afonia functionald totald (mutismul) este de naturd psihogena (isterie, psihoze);

 diplofonia sau vocea bitonald apare in paraliziile monolaterale ale corzilor vocale;

* puberfonia, modificarea vocii la pubertate;

* vocea eunucoida este caracteristica pentru tineri in perioada pubertatii.

Dispneea laringiana este un sindrom major si grav constdnd in perturbarea functiei
respiratorii a laringelui prin reducerea debitului de aer care trece prin laringe, cauza fiind de
naturd laringiana. Acest sindrom mai este numit si insuficientd respiratorie de tip obstructiv
superior laringian.

Cauze:
e malformatii laringiene (glota palmata, chisturi juxtalaringiene);
e corpi strdini laringieni;
e traumatismele laringelui si sechelele acestora (fracturi cu pribusire, hematoame, arsuri,
stenoze);
¢ inflamatii acute (laringitd acutd edematoasa subglotica, crup difteric, laringite edematoase

si cronice (sclerom, leprd, ozend);
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e tumori benigne (papiloame, polipi mari) sau maligne (cancerul laringelui);

e tulburdri neuromotorii (paralizia recurentiala bilaterala in adductie, spasmele laringelui).

Semne clinice: se pot instala acut sau cronic.
Semne majore (nu lipsesc niciodatd):
e Dbradipnee inspiratorie (se observa la inspectia toracelui);
e coborarea laringelui 1n inspiratie;
e tiraj suprasternal si supraclavicular (depresiunea in inspiratie a partilor moi amintite).
Semne minore (desi sunt caracteristice, pot lipsi uneori):
o cornaj (sau stridor), zgomot produs de aerul care trece prin portiunea stramtata, este

mai accentuat in inspiratie;

tirajul intercostal, subcostal, substernal, iar la copilul mic chiar al sternului;

tulburdrile vocii si ale tusei (disfonie);
o pozitia capului 1n extensiune, eventual cu trunchiul ridicat si sprijinit in brate;
o staza a venelor cervicofaciale (vizibild mai ales la jugulara externd, care in inspiratie

devine turgescenta);

pulsul paradoxal al lui Kiissmaull (inversarea aritmiei respiratorii fiziologice);
. apnee auscultatorie, mai evidenta la baze (silentiu respirator).

Evolutie:

» faza compensatd — semnele sunt cele prezentate; bolnavul este agitat, speriat, dar
colorat normal;

» faza decompensata — se poate instala in orice moment; debutul decompensarii este
anuntat de hipercapnie (tegumente roze, calde, vasodilatatie periferica, cresterea
presiunii partiale a CO2), apoi de anoxie (cianozd); respiratia devine tahipneica
superficiald, apare apatie, somnolentd, tahicardie i moarte prin asfixie mecanica.

Diagnosticul trebuie efectuat rapid in orice conditii. Cand este posibil se pune si

diagnosticul etiologic precum si al compensarii (prin examene biochimice sangvine).
Tratamentul:
+ indepartarea cauzei (cand etiologia este cunoscutd si daca este posibil) sau tratament
etiologic:
— oxigenoterapie,
— sedative care nu deprima centrul respirator,
— intubatie oro- sau nazotraheala,

— traheotomie clasicd sau de extrema urgenta, dupa situatie.
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IV.DEFINITIA LARINGITEI CRONICE

Laringita este un termen general care descrie inflamatia tesuturilor laringelui, indiferent
de cauza (infectioasd, inflamatorie, autoimuna sau mecanicd). Maladia este clasificatd de obicei
in laringitd acutd si laringitd cronicd, poate fi de origine infectioasa sau inflamatorie, o afectiune
izolatda sau o parte a unei boli sistemice. Actualmente este o necesitate de o prezentare
sistematicd a problemelor de diagnostic si tratament a laringitei cronice din perspectiva
realizarilor  fiziopatologiei,  otorinolaringologiei, = microbiologiei,  farmacologiei  si
gastroenterologiei.

Laringita cronicd este un proces inflamator banal care se manifesta la nivelul mucoasei
laringiene prin edem, congestie, infiltrarea si proliferarea epiteliului si determina o alterare a
acesteia cu evolutie cronica nespecificd, non-tumorald. Procesele inflamatorii cronice si
degenerative, secundare unor factori de iritare locald, produc lezarea epiteliului laringian si
contribuie la aparitia displaziilor si hiperplaziilor, inclusiv cu caracter neoplazic.

Laringita cronica se manifesta clinic prin disfonie continud sau intermitenta si are ca
rezultat alterarea fonatiei, respiratiei si deglutitiei. Aceste maladii pot fi specifice sau nespecifice,
unele reprezentand stari precanceroase ale laringelui.

Laringita cronica se defineste ca fiind persistenta timp de trei luni sau mai mult a unuia
din urmatoarele simptome, de obicei nespecifice si cu o gama larga de severitate: disfonie care se
agraveaza la efort vocal, persistenta sau recurenta odinofagiei, In absenta semnelor de infectie,
senzatie de scurgere retronazald, raclajul (hemajul) géatului sau tuse, in absenta unei infectii
pulmonare sau bronsice.

Aceastd maladie laringologica, care necesita in esentd tratament medical, merita interes,
intrucat constituie o boald foarte frecventa in otorinolaringologie. Complexitatea afectiunii
consta in diversitatea bolilor pe care le grupeaza. De exemplu, etiologia laringitei cronice

combina atat fumatul de tutun, cat si refluxul gastroesofagian, infectii cronice si bolile sistemice.

Laringita cronica catarald constd in inflamatia congestiva, catarald a mucoasei,
preponderent pe corzile vocale, care apar usor hipotonice, ingrosate. Este vorba de inflamatie
incipienta, care intereseazd doar stratul superficial al mucoasei, reversibila sub influenta
tratamentului.

Laringita cronicid pseudomixomatoasd apare frecvent la fumatori si constd in
inflamatia cronica difuza, cu edem organizat, in submucoasa spatiului Reinke, pe fata superioara

a corzilor vocale. De reguld este bilaterala, rar unilaterald sau circumscrisa.
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Laringita cronicd hipertrofica rogie reprezintd o inflamatie cronicd a mucoasei
laringiene cu hipertrofia si hiperplazia epiteliului si inflamatia edematoasa a corionului, difuza
sau circumscrisd, fara hipercheratoza. Este o stare precanceroasa.

Laringita cronicd hipertroficd albd reprezintd o inflamatie difuzd a mucoasei
laringiene cu hiperplazie si metaplazie cornoasa, in grade variate, ale epiteliului, care nu permit
vizualizarea vascularizatiei subiacente, membrana bazald este intreagd. Este o stare
precanceroasa.

Laringita cronicd atroficd se asociaza cu rinofaringita atrofica sau cu ozena, pentru
care este caracteristicd mucoasa laringiana palida, subtire, mata, ce secretii filante sau cu cruste

galbene-verzui, mai ales in spatiul interaritenoidian.

V. ETIOPATOGENIA LARINGITEI CRONICE

Laringita cronica se poate dezvolta dupa laringita acutd si, cel mai des, debutul
procesului nu poate fi determinat. Orice tip de infectie sau de noxe respiratorii asociate unor
activitati desfasurate in conditii deosebite (praf, temperaturi de mediu prea mari sau prea mici)
pot favoriza dezvoltarea unei laringite cronice.

Exista o multitudine de diverse cauze infectioase (infectii bacteriene, micobacteria
tuberculozei, infectii fungice, infectii virale), inflamatorii (refluxul laringofaringeal, laringita
ulcerativd idiopaticd, laringita Sicca, laringita alergicad, afectiuni inflamatorii sistemice —
sarcoidoza, amiloidoza) si autoimune (granulomatoza, policondrita recidivantd, artrita
reumatoida, sindromul Sjogren, lupus eritematos sistemic, pemfigoidul benign al mucoaselor) ale
laringitei cronice.

In evolutia proceselor cronice nespecifice ale laringelui sunt importante si efectele
locale iritante. Principalii factori etiologici pentru laringita cronica sunt considerati fumatul si
consumul de alcool, indeosebi asocierea acestora. Peste 92% dintre pacientii cu orice forma de
laringitd sunt fumatori.

Expunem succint diversi factori favorizanti si agravanti in evolutia laringitei cronice.

1. Factorii exogeni:

e Fumul de tigard, inclusiv fumatul pasiv. Rolul tutunului in geneza laringitelor
cronice este admis din ce Tn ce mai mult. Substantele toxice continute in fumul de
tigard (gudroane, hidrocarburi policiclice, aldehide, acizi, fenoli) sunt responsabile

de modificdri histologice importante la nivelul mucoasei laringelui (inhibarea
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migcarii ciliare, hiperplazia epiteliala, cheratinizarea mucoasei, infiltratia si
edemul submucoasei si chiar anomalii celulare).

e Bauturile alcoolice, in mod deosebit a celor concentrate, au un rol important in
instalarea laringitei cronice. Ingestia de alcool determind o hiperemie cronicd in
partea postero-superioara a laringelui care favorizeazd dezvoltarea inflamatiei
cronice trenante.

e Expunerea la noxele profesionale si din mediul ambiant (praf, fum, vapori toxici,
substante chimice). In ultimii ani s-a constatat ci si ionizarea radioactiva
contribuie la cronicizarea laringitelor.

2. Factorii endogeni:

e Refluxul gastro-esofagian este definit ca refluarea sucului gastric in esofag in
absenta regurgitarii sau a vomei. Continutul gastric refluat din stomac poate irita
si inflama laringele, asa numitul reflux laringian. Laringita poate fi uneori primul
semn al aparitiei refluxului, intrucét la 35-40% aceasta evolueazd asimptomatic.
Boala de reflux gastro-esofagian apare atunci cand refluxul este asociat cu
simptome sau complicatii, laringita cronica fiind una dintre acestea.

In literatura moderna de specialitate se acordd o atentie deosebita bolii de
reflux gastro-esofagian, care, conform opiniei mai multor autori, are un rol-cheie
in etiopatogenia laringitei cronice. Refluxul faringo-laringian a fost descris ca
entitate clinica in 1968 si prima datd a fost asociat cu ulcerul de contact.

Pacientii cu reflux faringo-laringian sunt diferiti de cei cu reflux ,.tipic” cu
esofagitd. Pacientii cu laringitd de reflux au o incidentd crescutd a refluxului
vertical (de zi), o incidentd scdzuta a esofagitei si o ratd crescuta de esec a terapiei
traditionale antireflux. Functia esofagului la pacientii cu reflux gastro-esofagian
evidentiazd, in general, o dismotilitate cu o prelungire semnificativa a timpului
esofagian de clearance al acidului si o disfunctie a sfincterului esofagian inferior.
Pacientii cu reflux faringo-laringian au o functie esofagiand buna, cu un clearance
al acidului aproape de normal.

Cel mai frecvent simptom al refluxului faringo-laringian este disfonia (92%). Refluxul
laringofaringeal a fost evidentiat la 10% dintre pacientii cu patologii otolaringologice, 65,6%
pacienti cu laringita cronicd, 50% pacienti cu disfonie si 38% dintre cantareti profesionisti. Se
manifestd printr-un interval prelungit de incélzire a vocii, cu 10-30 minute fata de intervalul
obisnuit, 1n special dimineata. Este agravat de mancarurile condimentate, bauturile care contin
cofeini (cafea, ceai, cola), obezitate, stilul de viata stresant sau sedentar. In plus, este favorizat si

de tehnica de cantat care necesitd o presiune abdominald crescutd, solicitdind permanent
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sfincterul esofagian. Stilul de viatd, combinat cu stresul profesional, sunt factori favorizanti ai
producerii refluxului.

Relatia dintre refluxul gastro-esofagian si laringita cronicd a fost demonstrata de
numeroase studii. Circa 84-96% din pacientii cu laringitd cronica au avut o substantiald
ameliorare a simptomelor dupa tratamentul antireflux.

e Factorii profesionali - abuzul vocal, surmenajul si malmenajul vocal, asociate, de
reguld, cu activitdti profesionale (profesionistii vocali, operatori de telefonie,
profesori etc.).

e Infectiile cailor respiratorii superioare si inferioare: infectiile cronice
rinofaringiene si amigdaliene, sinuzitele, brongitele si infectiile cronice
pulmonare. Tusea, care insoteste bolile tractului respirator inferior, are efect
traumatizant asupra mucoasei corzilor vocale si intensifica inflamatia. Adesea
bacteriile care provoacd exacerbarea maladiei sunt saprofite, care sub influenta
unor factori nefavorabili sunt activate si devin patogene. Totodata, rolul factorului
microbian in dezvoltarea bolilor cronice inflamatorii ale laringelui rdmane
controversata.

e Dereglarile imune si metabolice (afectiunile glandei tiroide, diabetul zaharat,
alergii, afectiunile renale, afectiunile neurologice grevate de falsa cale in timpul
deglutitiet).

e [eziunile congenitale predispozante (sulcus glottidis, micromembrane
laringiene congenitale).

e Tratamentul ineficient al laringitelor acute.

Studiile recente au relevat implicarea biofilmelor in patogeneza laringitei cronice.
Biofilmul bacterian a fost demonstrat in 62% din cazurile de laringita cronica. La pacientii cu
laringita cronica aceste comunitati simbiotice ale microorganismelor pot actiona ca rezervoare de
patogeni, prin care se poate explica caracterul recalcitrant al maladiei si recidivele simptomelor
imediat dupa tratamentul antimicrobian adecvat.

Desi aflatda intr-un permanent studiu, patogenia laringitei cronice este inca obscura.
Factorii favorizanti, Indeosebi asocierea acestora, agraveaza procesul inflamator in laringe si
contribuie la dezvoltarea unei laringite cronice. Deseori nu se poate distinge factorul principal in
dezvoltarea si evolutia bolii.

Laringita cronica, in cele mai multe cazuri, poate fi consideratda o boala secundard care
se dezvoltd pe fundalul afectiunilor tractului gastro-intestinal, sistemului respirator superior si

inferior, sistemului nervos si tulburarilor metabolice.
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Adresarea tardiva la medicul otorinolaringolog si tratamentul inadecvat contribuie la
cronicizarea laringitei acute. Pe de alta parte, modificdri inflamatorii pronuntate in laringe pot
masca procese neoplazice si face dificil diagnosticul acestora in timp util.

Toti factorii etiologici mentionati actioneazd nefast asupra corionului si epiteliului
mucoasei laringiene, provocand leziuni complexe si variate. In corion se produce o infiltratie
edematoasa si inflamatorie difuza sau localizatd ce poate evolua pana la fibroza, suport al
leziunilor de laringita pseudomixomatoasd. Epiteliul sufera alterdri de hiperplazie si metaplazie
epidermoida, care stau la baza starilor precanceroase ale laringelui. Apar modificari
semnificative in epiteliul corzilor vocale sub forma de hiperkeratoza, diskeratoza, parakeratoza,
acantoza si atipii celulare.

Asadar, laringita cronica este cauzata de o serie de factori exogeni: expunerea prelungita
la aer rece sau cald, fumatul, consumul de alcool, expunerea la praf, aschii, substante toxice,
abuzul si malmenajul vocal etc. Afectiunea este asociata si cu un sir de factori endogeni, cel mai
important la ora actuala fiind considerat refluxul gastro-esofagian. Bolile sistemului respirator,
afectiunile metabolice sunt factori care, de asemenea, pot fi implicati in inflamatia cronica a
laringelui. Elucidarea rolului factorilor endogeni si exogeni in dezvoltarea laringitei cronice este
o problema actuald, deoarece metodele de tratament eficient presupune, in primul rand,

eliminarea acestor factori de risc.

VI.EPIDEMIOLOGIA LARINGITEI CRONICE

Patologia corzilor vocale reprezinta o problema dificild a otorinolaringologiei,
determinatd atdt de numarul mare cat si de frecventa inaltd a acestor maladii. Dintre toate
leziunile benigne ale corzilor vocale cel mai des diagnosticate sunt laringitele cronice. Rata
frecventei laringitei cronice printre afectiunile otorinolaringologice reprezinta 8-10% si pana la
34% din patologia inflamatorie a laringelui. Incidenta anuald a laringitei cronice nu este bine
stabilitd, dar in SUA a fost estimata la 3,47 cazuri la 1.000 de persoane cu varstele cuprinse intre
20 s1 90 de ani (varsta medie 52,9 ani). Astfel, 21% dintre indivizi vor dezvolta laringitd cronica
de-a lungul vietii.

Prevalenta laringitei cronice printre persoanele supuse examenului laringoscopic a
constituit 3,1%, iar la peste 1/3 dintre acestia au fost constatate cauze alergice ale maladiei.

Laringita cronicd hipertrofica a fost diagnosticatd la 0,47% dintre 70.000 muncitori
examinati. Prevalenta acestei afectiuni printre suflatori de sticla a constituit 67%, iar printre

profesionistii vocali (cantareti, profesori, educatori, militari) — 34% si se coreleaza strans cu
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vechimea Tn munca - incidenta afectiunii este mai mare la persoanele cu o perioadd de activitate
de peste 10 ani.

Laringitele cronice sunt afectiuni frecvente in zilele noastre, cu precadere la adulti si in
mod deosebit la barbatii cu varsta intre 45 si 65 de ani (85-90%), care sunt mai expusi factorilor
iritanti favorizanti (tutun, alcool, surmenaj si malmenaj vocal, noxe profesionale: fum, vapori
toxici, substante chimice, praf etc.). Repartitia in functie de varsta si sex este similara cu cea a
cancerului de laringe, raportul intre barbati si femei fiind de 2:1. Cu toate acestea, in ultimii ani,
s-a constatat o majorare a proportiei femeilor, care se datoreaza probabil cresterii numarului de
femei care fumeaza.

Morbiditatea exactd prin laringite cronice in Republica Moldova nu este cunoscuta din
cauza subestimarii patologiei date atat de catre pacienti cat si de personalul medical. Necatand la
aceasta se observd o tendinta In cresterea acestei patologii. Conform datelor statistice ale
Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, din totalul de pacienti (2719) internati in
2007 in Clinica Otorinolaringologie, 24 (0,9%) au fost cu diagnosticul de laringita cronica. Pe

cand 1n anul 2008, 34 (1,3 %) din 2746 pacienti au fost tratati pentru laringita cronica.

VII. CLASIFICAREA LARINGITEI CRONICE

Imaginile laringoscopice ale laringitelor cronice sunt extrem de polimorfe, motiv pentru
care clasificarea lor este foarte variata si contradictorie. Diversitatea aspectului endoscopic este
expresia transformadrilor din straturile epiteliale superficiale si de la nivelul submucoasei corzilor
vocale. Se intilneste o hiperplazie cu displazie usoard, medie sau gravda a mucoasei corzilor
vocale, Insotitd de o reactie inflamatorie a submucoasei. Uneori aspectul mozaicat al laringelui
denota leziuni ale mucoasei si submucoasei ce se afld in diverse stadii de evolutie.

Concomitent cu modificarile inflamatorii ale mucoasei se poate intdlni si o Incarcare cu
cheratind a celulelor epiteliale, proces anormal la acest nivel. In functie de gradul de
cheratinizare, laringita cronica hipertrofica cu displazie poate fi:

e usoara - cheratoza este prezenta la nivelul straturilor epiteliale superficiale;

e medie - cheratoza este prezenta la nivelul straturilor epiteliale medii;

e severa - cheratoza este extinsa la nivelul straturilor epiteliale profunde.

Zonele de cheratoza se observa la nivelul marginii libere sau pe fata superioard a
corzilor vocale, mai ales n jumatatea lor anterioara. Acestea pot fi netede, plane sau exofitice,
realizand un adevarat papilom hipercheratozic. Aparitia cheratinei reprezinta leziunea cu cel mai

mare potential malign, iar prezenta unui mozaic lezional defineste forma clinicd a laringitei

(figura 6).
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Figura 6. Laringita cronica hipercheratozica alba.

Combinatiile intre diversele modificari de la nivel submucos si mucos, variatiile atat ca
localizare, cat si ca evolutie in timp, explicd polimorfismul lezional observat Ila
microlaringoscopie (inspectarea laringelui cu ajutorul microscopului operator avand distanta
focald de 40 cm). Cel mai frecvent, aceste leziuni nu corespund laringitelor cronice hiperplazice
rosii sau albe clasice. Din punct de vedere al aspectului endoscopic apare adesea dilema:
inflamatie sau carcinom. Pentru unii specialisti leucoplazia inseamna cheratoza, pentru altii -
asocierea cheratozei cu displazia.

Numai examenul histopatologic al tuturor straturilor epiteliale ale corzilor vocale poate
diferentia leziunile inflamatorii benigne de cele displazice cu potential de evolutie maligna. Din
punct de vedere histologic, modificdrile cele mai importante au loc la nivelul stromei
submucoasei: edem moderat asociat cu infiltratie cu limfocite, plasmocite si neutrofile.
Modificarile vasculare sunt prezente adesea, fiind reprezentate de vasodilatatia capilarelor
mucoasei si a arteriolelor submucoase. Examinarea continuitatii vaselor este obligatorie in
timpul microlaringoscopiei. Orice Intrerupere a acesteia constituie un indicator al prezentei unei
zone de cheratinizare. Daca procesul inflamator persistd, se dezvoltd progresiv si leziuni de

fibroza.
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Terminologia si clasificarea laringitelor cronice sunt foarte diverse: aceeasi leziune
poate avea, in functie de tard si de autori, un nume diferit si invers, aceeasi denumire poate fi
utilizatd pentru forme clinice destul de indepartate unele de altele.

In linii mari, dupa aspectul endoscopic se diferentiaz cinci grupe de laringite cronice
nespecifice, existand intre ele nenumarate forme de trecere, nu rareori ele coexistand pe acelasi

laringe:

laringita cronica catarala

laringita cronica hipertrofica pseudomixomatoasa

laringita cronica hipertrofica rosie sau pahidermia laringiana rosie

laringita cronica hipertrofica alba (laringita pahidermica alba sau pahidermia alba)

laringita cronica atrofica

laringite cronice specifice (tuberculoasa, luietcd, scleromul laringian etc.).

O clasificare a laringitei cronice nespecifice, bazata pe gravitatea procesului inflamator
si distrofic, este clasificarea lansata de Bouche si Freche (1976):

¢ laringita cronica catarala

¢ laringita cronicd pseudomixomatoasa

¢ laringita hipertrofica rosie:

- forma difuza
- forma localizatd (noduli ai corzilor vocale, pahidermia laringelui, eversiune
ventriculara, ulcer de contact)

e laringita cronica hipertrofica alba:

- forma difuza
- forma localizata (placardul leucoplazic)

e laringita cronica atrofica.

Clasificarea reflectd schimbarile morfologice in diferite forme de laringita cronica si
este un ghid de actiune din punctul de vedere ca toate formele limitate de laringitd hiperplastica
trebuie considerate precanceroase si supuse tratamentului chirurgical.

Displaziile incep, de obicei, la nivelul stratului bazal si parabazal al epiteliului. La
nivelul epiteliului pavimentos ele pot sau nu pot fi insotite de fenomene de cheratoza.

Cea mai larg acceptata ramane clasificarea histologica a lui Lepage (1968), reluatd apoi
de Hellquist (1982), care Imparte starile precanceroase in trei stadii (grade):

e gradul I - hiperplazie si/sau cheratoza cu sau fard displazie usoara

e gradul II - displazie moderata

e gradul III - displazie severa si carcinom in situ.
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Displazia usoara (gradul 1) - stratificarea epiteliului este pastratd. Mitozele celulare
sunt reduse. Se pot observa eventual cativa nuclei neregulati. Anomaliile sunt prezente numai in
partea profunda a epiteliului. Se observa numai zone dispersate de cheratinizare.

Displazia moderata (gradul Il) - celulele nediferentiate (atipice) se observa in treimea
internd si medie a epiteliului. Perturbarile arhitecturii epiteliale si a raportului nucleo-
citoplasmatic sunt deja pronuntate.

Displazia severa (gradul III) - se observad perturbarea stratificarii celulare. Celulele
prezintd pierderea polaritatii si hipercromazie pronuntatd. Mitozele sunt frecvente, iar
cheratinizarea este intensd. Modificarile intereseaza cele doua treimi inferioare ale epiteliului, cu
tendintd de extindere la nivelul treimii superioare. Displazia severa este asimilatd cu carcinomul
in situ.

Daca atipiile celulare intereseaza toata inaltimea epiteliului, dar nu si membrana bazala,
este vorba de carcinom intraepitelial sau cancer in situ. In stadiul urmator se produce ruperea
membranei bazale cu invazia carcinomului subiacent - cancer ,,microinvaziv”.

In functie de gradul schimbarilor celulare sau structurale, epiteliul hiperplazic este
divizat in conformitate cu clasificarea Ljublijana 1n patru stadii:

1. Hiperplazie simpla - proces hiperplastic benign cu strat crescut de celulele spinoase.
Componentele celulare ale regiunii bazale sau parabazale ale epiteliului (de la unul la
trei straturi) raman neschimbate.

2. Hiperplazie anormald - concrescentd benigna a straturilor bazale si parabazale, care
se extind in jumatate din grosimea epiteliald totald, stratificarea fiind in totalitate
pastrata. Nucleii celulelor pot fi un pic mariti, dar cu o distribuire uniforma si o
cromaticd nucleard cvasi normald. Mitoze tipice ocazionale pot fi gasite in sau langa
stratul bazal.

3. Hiperplazie atipica sau epiteliul riscant - alterarea celulelor epiteliale, dar nu in
aceeasi masurd cum ar fi prezenta celulelor carcinomului. Stratificarea este inca
pastrata, nucleii sunt mariti i conturul nucleilor poate fi usor neregulat cu o variatie
decelabild de intensitate a coloratiei. Raportul nucleo-citoplasmatic este ridicat,
mitozele sunt crescute, celulele sunt gasite la doud treimi din grosimea epiteliul de
deasupra membranei bazale fiind rareori anormale. Celulele discheratozice sunt
frecvente. Celulele Civatte (apoptotice) pot fi prezente. Doua subdiviziuni ale
hiperplaziei atipice sunt recunoscute: tipul celulei spinoase si bazale.

4. Carcinomul in situ — poseda caracteristicile carcinomului fard invazie. De obicei,

coexista trei schimbari distincte: alterarea celulara, multe mitoze si celule anormale.
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Leziunea poate fi subdivizatd conform particularitatilor histologice ale celulelor

predominante in tipul celulelor spinoase sau bazale.

ALTERATIONS DE L'EPITHELIUM PAVIMENTEUX
BENIGN MODIFICATIONS OF SQUAMOUS EPITHELIUM.

NORMAL HYPERPLASIE HYPERPLASIE + KERATOSE
PERPLASIA (METAPLASIE CORNEE)
2 e s HYPERPLASIA + KERATOSIS

EVOLUTION DES LESIONS PRECANCEREUSES
MALIGNANT TRANSFORMATION OF PRECANCEROUS EPITHELIAL LESIONS.

V OME MICRO-INVASIF
DYSPLASIE MODEREE DYSPLASIE MARQUEE CARCINOME IN SITU CARCIN
MODERATE DYSPLASIA SEVERE DYSPLASIA CARCINOMA IN SITU MICROINVASIVE CARCINOMA

Figura 7. Evolutia hiperplaziei epiteliale laringiene

Aceste stadii au o importantd practici In orientarea specialistului laringolog in
momentul in care se afla in fata unei laringite cronice la care a efectuat o decorticare in
microchirurgie laringiand si dupa zece zile primeste un rezultat anatomopatologic. Dacd la
primele doua stadii se recomanda o dispensare cu cel putin doud vizite pe an, la cel de-al treilea
stadiu se recomanda o dispensarizare activa, lunara in primele sase luni, cu o noud suspensie de
control daca examenul fibro-laringoscopic releva cele mai mici semne de cicatrizare atipica. Este
bine ca bolnavul sa fie pregétit preoperator cd se va efectua o interventie endoscopica mai larga -

cordectomie de tipul I-IV cu laser CO2.

VIII. FORMELE CLINICE ALE LARINGITEI CRONICE

Laringita cronicd este un proces inflamator banal care se manifesta la nivelul mucoasei

laringiene prin edem, congestie, infiltrarea si proliferarea epiteliului i determind o alterare a
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acesteia cu evolutie cronicad nespecifica, non-tumorald, inclusiv la profesionistii vocii vorbite si
cantate.

Varietatea tipurilor acestei patologii, a necesitat elaborarea unei clasificari complete si
utile in practica clinica:
1. Laringita cronica catarala
2. Laringita cronica hipertrofica rosie:

a) laringitd cronica hipertrofica simpla difuza (cordita hipertrofica simpla difuza)

b) laringita cronica hipertrofica verucoasa (laringita cronica hipertrofica ,,in insule” sau
laringita granuloasd)

c¢) pahidermie interaritenoidiana

d) granulom de contact (ulcer de contact)

e) eversiune ventriculara

f) hipertrofia de benzi ventriculare
3. Laringita cronicd hipertrofica alba:

a) leucoplazia laringiana

b) laringita cronica hipertrofica alba difuza

¢) pahidemia exofitica (verucoasa)
4. Laringita cronica hipertroficd pseudomixomatoasa

5. Laringita cronica atrofica

Laringita cronica catarala reprezinta primul stadiu de inflamatie cronicd, congestiva a
mucoasei, preponderent pe corzile vocale, care apar usor ingrosate si hipotonice. Este vorba de
inflamatia incipientd, care vizeaza doar stratul superficial al mucoasei, fara edem in corion,
reversibild sub influenta tratamentului medical corect.

Factorii etiologici principali sunt infectiile descendente din rinofaringe §i sinusurile
paranazale sau ascendente bronhopulmonare, si influenta factorilor de risc profesionali sau
tabagismul.

Disfonia este frecvent moderatd, preponderent matinald. Vocea este ragusitd dimineata
la trezire, se amelioreaza In timpul zilei i se agraveaza spre seard dupd eforturi vocale
prelungite. In plus, existi o tuse conditionati frecvent de hipersecretia glandelor laringiene la
care se adauga hemajul si fonastenia.

Imaginea laringoscopica indirectd aratd o hiperemie difuza a vestibulului laringian si a
regiunii aritenoidiene i un desen vascular mai evident. Corzile vocale sunt roz, usor mate i

congestionate, cu marginea libera ingrosatd. In timpul respiratiei se observa secretii vascoase,

29



albicioase, sub forma unor filamente, foarte aderente la marginea libera sau la partea superioara a

corzilor vocale (figura 8).

A

Figura 8. Laringita cronica catarala: A - imagine indirecta cu optica Wolf; B - imagine
directoscopica cu optica Hopckins 0 grade.
La microlaringoscopie se observa marginea liberd a corzilor vocale regulata si neteda,

tumefierea usoara a fetei superioare prin edem subiacent §i prezenta capilarelor dilatate paralel,
de-a lungul corzilor vocale.

Examenul histologic releva un edem discret a straturilor subepiteliale. Mucoasa prezinta
adesea o hiperplazie moderata a epiteliului, uneori cu o discretd paracheratoza la suprafata. Nu
exista celule atipice si nici atipii nucleare. De notat o hiperactivitate glandulara.

Tratamentul inldturd factorii favorizanti de vecinatate si generali, asigurd un macro- $i
microclimat favorabil, evitd eforturile vocale, tonificd si regenereazd mucoasa laringiand prin
crenoterapie locald si generala cu ape sulfuroase. Gestul chirurgical care trebuie intreprins
depinde, in mod esential, de modificirile mucoasei ce poate reclama un control histologic. in
cazurile in care excizia mucoasei nu este indicatd, se va efectua injectarea submucoasei cu
glucocorticoizi. Se asociaza tratamentul simptomatic (calmante ale tusei, expectorante,
fluidificante ale secretiilor mucolitice si proteolitice).

Evolutia este, de obicei, favorabila, disfonia se amelioreaza. Trebuie insistat asupra

suprimarii noxelor profesionale si a tabagismului.

Laringita cronica hipertrofica rosie sau pahidermia laringiana rosie - inflamatie
cronicd de culoare rosie a mucoasei laringiene cu hipertrofia si cu hiperplazia epiteliului si
inflamatia edematoasa a corionului, difuza sau circumscrisa, fara hipercheratoza (figura 9). Este

0 stare precanceroasa cu un procent de cancerizare ce variaza dupa diversi autori intre 2% si 5%.
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Figura 9. Laringita cronica hipertrofica rosie.

Disfonia 1n aceste cazuri este grava, uneori cu scurte perioade de ameliorare, dar, in
general, se poate considera ca este cvasi permanentd. Examenul cu oglinda permite separarea a
doua varietati clasice:
Laringita cronica hipertrofica simpla difuza sau cordita hipertrofica simpla difuza - ingrosarea
corzilor vocale care sunt rosii, regulate, netede, bombate pe toatd lungimea; mobilitatea corzilor
vocale ramane normal3; leziunea este unilaterald sau bilaterala, predominand de o parte, in acest
caz coarda opusa prezintd aspectul de laringitd cronica catarald. Uneori hipertrofia este limitata
numai la marginea libera a corzilor vocale care apar ingrosate si rotunjite (cordita marginala).
Laringita cronicd hipertrofica verucoasd, velveticd, laringita cronica hipertrofica ,,in insule”
sau laringita granuloasa - este forma terminald a laringitei cronice hipertrofice simple difuze si
se deosebeste prin prezenta de proeminente rotunde sau ovale, rosietice, diseminate neregulat pe
fata superioara si marginea liberd a corzilor vocale, asemandtoare cu granulatiile din faringita
cronicd. Leziunile pot fi prezente si la nivelul benzilor ventriculare si aritenoizilor, dar sunt
neregulat diseminate. Prin microlaringoscopie se constatd lipsa ulceratiilor superficiale ale

mucoasei i se verificd daca printre granulatii nu existd o micd zond vegetantd, suspecta de

microcancer (figura 10).
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Figura 10. Laringita cronica hipertroﬁcﬁ velvetica.

De mentionat cd multi savanti americani definesc termenul de pahidermie, dupa
Chevalier Jackson, printr-o laringita pahidermica posterioara (pahidermie interaritenoidiand,
ulcer de contact):

Pahidermia interaritenoidiand - ingrosarea mucoasei din comisura posterioard, situatd Intre
cartilajele aritenoide, laringoscopic prezentdndu-se sub forma unor pliuri verticale, cu aspect de
acordeon, sau a unor muguri rosietici ,,in creastd de cocos” care se opun unei bune apropieri a

corzilor vocale pe linia mediana, fapt ce explica disfonia (figura 11).

Figura 11. Pahidermie interaritenoidiana (laringita cronica
posterioari), imagine indirecta cu optica Wolf.
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Ulcerul de contact, granulomul de contact sau cordita hipertrofica posterioara este consecinta
eforturilor vocale cu formarea, prin hipercontractia muschilor adductori, a leziunilor de decubit
reciproce ale apofizelor vocale. Acestea produc ulceratia mucoasei, denudarea, necrozarea
si eliminarea partiala a cartilajului apofizei vocale, cu prezenta unui tesut de granulatie la acest
nivel, ce Impiedica cicatrizarea.

Laringoscopic in partea posterioard a corzilor vocale se evidentiaza cate o proeminenta
rosietica, neregulata, ovala, cu axul mare 1n planul corzii vocale si care prezinta in centru o zona
ulceroasa cu fundul galbui si marginile neregulate; aceste mase asimetrice se intrica una in alta in

timpul fonatiei, deranjand apropierea corzilor vocale. Restul laringelui poate fi de aspect normal.

Eversiunea ventriculara sau prolapsul ventriculului Morgagni reprezintd o hipertrofie a
mucoasei din ventriculul laringian care, fiind foarte accentuatd, herniaza in lumenul laringian si
acopera partial sau in totalitate coarda vocala corespunzitoare. Aceastd hipertrofie are culoare

rosieticd, adeseori aspect edematos si poate fi confundata cu o tumora laringiana (figura 12).

Figura 12. Detaliu microlaringoscopic de hemilaringe sting, in care se
poate vedea coarda vocala (palpata de aspirator), pseudoversiunea
si banda (captura video din film intraoperator).

33



Hipertrofia de benzi ventriculare are mai multe cauze, cea mai comuna fiind un chist, sau, mai
rar, disfonia spasticad sau hiperplazia vicarianta la pacientii care nu mai pot fona cu corzile vocale
din cauza paraliziei acestora, tumorilor sau defectelor cicatriceale ale corzilor vocale. Uneori

hipertrofia este unilaterala si poate fi produsa de un laringocel intern (figura 13).

Figura 13. Hipertrofia unilaterali, banda stinga.

Aceste forme secundare de hiperplazie a benzilor ventriculare intereseaza benzile pe
toata lungimea lor. Se formeaza un sfincter capabil de miscari active si independente, chiar daca
ambele corzi vocale sunt paralizate, constituind astfel o neo-glota la nivelul falselor corzi vocale.
Acest efect este o dovada clard a prezentei unor structuri musculare ce sunt inervate fie de fibre
motorii ce pleaca din nervul laringian superior, fie apartinand nervului glosofaringian. Materialul
scos din aceste benzi ventriculare ingrosate, in special in disfonia spasticd, prezintd adesea fibre
musculare striate care pot proveni doar din muschiul ventricular.

Fonatia supragloticad (disfonia benzii ventriculare) poate fi produsd prin miscarile de
inchidere a sfincterului supraglotic. in multe cazuri acest lucru este de dorit, mai ales cand
fonatia cu glota este imposibild, ca dupd rezectia sau paralizia corzilor vocale (mecanism
compensator).

In disfonia spasticd, benzile ventriculare hipertrofice pot fi supuse unei rezectii partiale
in detrimentul zonei mediale, pentru a impiedica inchiderea sfincterului supraglotic. Totusi,
aceastd metoda bine cunoscutd are rezultate mediocre. Excizia tesutului din banda ventriculara
este simpla, se realizeazd cu instrumente reci sau cu laserul CO2, in detrimentul tesuturilor din

1/3 anterioara.
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Toate aceste laringite hiperplazice beneficiaza de tratament chirurgical. Trebuie
realizatd ablatia pe toatd suprafata mucoasei ingrosate si efectuatd o decorticare. Se utilizeaza
bisturiul drept sau laserul CO2 in regim continuu 2-4 W pentru a inciza mucoasa in fundul
ventriculului Morgagni si transversal la 1 mm de comisura anterioard, iar posterior la nivelul
apofizei vocale. Apoi, cu ajutorul bisturiului indoit, sau a unei spatule, ajutati de o usoara
tractiune mediala realizatd cu o pensd de prehensiune, se decoleazd mucoasa de planul de pe
patul cordal, in spatiul de clivaj, pand la marginea liberd a corzii vocale. Dupa eliberarea
mucoasei din planul profund, este preferabil sd se sectioneze cu foarfece mucoasa decolatd
paralel cu marginea libera a corzii vocale. Se realizeaza astfel excizia In bloc a mucoasei din care
se efectueazad sectiuni seriate in cadrul examenului anatomopatologic de principiu. Similar se
poate proceda si la nivelul corzii controlaterale, cu indicatia expresd de a se evita lezarea a
1-1,5 mm de mucoasa adiacenta comisurii anterioare, evitdnd astfel aparitia postoperatorie a unei
sinechii. Interventia se incheie cu o injectare locala a unui preparat cortizonic. Aceasta scoate
adeseori in evidentd fragmentele de mucoasd restante, In special la nivelul marginii libere a
corzii vocale. Se face excizia acestor resturi de pe marginea articulard a corzii vocale cu pensa
muscatoare find, cu pensa apucatoare si foarfeca, sau cu laserul scanat la vataje mici pentru a
obtine o regularitate perfecta, fara a leza conul elastic.

Dupa spaélarea plagii cu ser fiziologic si controlul hemostazei, se lasd in laringe si
subglota un mililitru de xilind 1%, dupa care se retrage tubul laringoscopic.

Postoperator, disfonia regreseaza progresiv odata cu refacerea mucoasei care ia initial
un aspect roz. De cele mai multe ori, este necesar ca pe langa renuntarea la fumat, la abuzul de
alcool si la malmenajul vocal, sd se efectueze si un tratament foniatric dupad terminarea
epitelizarii (3-5 saptdmani). Dispensarizarea activa cu supravegherea fibroscopica si la
necesitate microlaringoscopica (second look) a acestor bolnavi trebuie efectuata periodic, ani de
zile.

Degenerescenta unei laringite pahidemice rosii reprezintd 8-10% din cazurile tratate.
Astfel, excizia microlaringoscopicd poate realiza, in multe cazuri, un tratament profilactic al
cancerului corzii vocale.

Laringita cronica hipertrofica alba sau laringita pahidermica alba este o inflamatie
difuzd a mucoasei laringiene, cu hiperplazie si metaplazie cornoasd, in grade variate, ale
epiteliului, care nu permit vizualizarea vascularizatiei subiacente, membrana bazald este integra.
Leziunea este marcata prin aparifia zonelor plane sau exofitice cu coloratie gri sau alb sidefat, pe

0 mucoasa de un rosu aprins (figura 14).
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igura 14. Laringita cronica hipertrofica alba. Imagini directoscopice
cu optici de 0 (stinga) si 30 grade (dreapta).

Laringita cronicd hipertrofica alba (leucoplazia laringiana si pahidermia exofiticd) se
dezvolta pe o laringita hipertrofica rosie, deci, mucoasa laringelui este inflamata, congestionata
si edematiatd, cheratinizarea fiind un proces anormal de evolutie a mucoasei la acest nivel,
reprezentdnd un stadiu mai avansat spre o leziune maligna. Alteori, pahidermia sau leucoplazia
apare pe un laringe sandtos, in jurul leziunilor mucoasa fiind de aspect normal. Din punct de
vedere histologic, cheratozele laringelui sunt caracterizate prin transformarea cornoasa
(cheratinizarea) a unor zone, mai mult sau mai putin limitate, a straturilor superficiale epiteliale,
cu hiperplazia epiteliului in ansamblu si cu integritatea membranei bazale. Nu se constata
monstruozitati celulare si mitoze atipice, in schimb existd Tn mod constant in corion un infiltrat
inflamator. Laringita cronica hipertrofica alba este o stare precanceroasa cu o rata de cancerizare
de 8,5-12%.

Orice laringitd cronica chiar si cea pseudomixomatoasa se poate transforma progresiv in
laringitd pahidermica alba. Tabagismul este extrem de important in geneza pahidermiilor albe.

Laringitele cronice hipertrofice albe sunt intilnite cu predilectie (circa 90%) la barbatii
in varstd de peste 50 de ani, fiind consecinta unor iritatii cronice (tutun, alcool, laringopatia
cronica).

Majoritatea pahidermiilor albe ale laringelui sunt situate pe corzile vocale. Leziunea
poate fi unilaterald, uneori intinsa spre spate la apofiza vocald a aritenoidului sau chiar la
mucoasa acestuia. In majoritatea statisticilor se mentioneazi intre 25% si 30% de forme
bilaterale. Leziunile pot respecta comisura anterioara, dar In anumite cazuri aceasta poate fi

atinsa.
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Disfonia ramane primul simptom care atrage atentia bolnavului si a medicului. Ea poate
fi recentd, de luni de zile sau chiar de ani. Intensitatea este foarte variabila si depinde, in mare
parte, de caracterul mai mult sau mai putin exofitic al leziunii.

La examenul laringoscopic, laringitele cronice hipertrofice albe se prezinta sub trei
forme:

Placd de leucoplazie are aspectul unei zone albicioase, sidefii, netede, fara relief, cu sediul pe o
coarda vocala, in 1/3 anterioard sau in vecinatatea comisurii anterioare; leziunile bilaterale nu
sunt exceptionale, mai rar se observa pe o bandd ventriculara sau in alte regiuni ale laringelui;
important este ca placa leucoplazica se continud fara linie de demarcatie netd cu mucoasa

laringiand hiperemiata (figura 15).

Figura 15. Placi leucoplazice pe marginea articulara a corzii vocale. Dreapta: status
postablatie (imagine directa cu tija Hopckins de 0 grade). Stinga: ablatie parci-
monioasa a placilor leucoplazice din pensa si foarfeca cu respectarea
mucoasei indemne adiacente si a comisurii anterioare.

Laringita cronica hipertrofica alba difuzd afecteazd ambele corzi vocale pe toatd intinderea,
aspectul este albicios, cretaceu.
Forma exofitica (verucoasa) difera de leucoplazie prin faptul ca proemind ca o veritabild
tumord; se prezintd ca o masd cretoasd cu suprafata neregulata care face relief in lumenul
laringian si care este net separata de restul mucoasei printr-o linie de demarcatie precisd. Baza
de implantare, de obicei largd, este situatd pe o coarda vocald, cu precadere in 1/3 anterioara si
comisura anterioard iar mucoasa din jur este rosie si ingrosatd. La palparea cu stiletul sau
aspiratorul se poate constata duritatea leziunii.

Un element important pentru diagnostic, indiferent de forma anatomo-clinicd, este
constatarea laringostroboscopicd a mobilitatii corzilor vocale, care ramane perfect normala.

Orice alterare a mobilitatii presupune o posibila degenerescentd malignd a leziunilor de
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hipercheratozi cordala. In astfel de cazuri, biopsia este indispensabili si se executa pe tesuturile
abate cu microchirurgie laringiand. Pe baza examenului histologic se elimind si diagnosticul de
laringita cronicd specifica (tuberculoza, sifilis, sarcoidoza, sclerom, micoza, lepra etc.).

Tratamentul rezida in extirparea chirurgicald cu examen anatomopatologic. Scopul
interventiei este asigurarea exciziei complete in limita tesuturilor sandtoase a zonelor
cheratinizate.

Ablatia ,,pas cu pas” cu pensa muscatoare nu se recomandd deoarece fragmenteaza
leziunea si face interpretarea histologica dificila. Este indispensabil de a lucra cu bisturiul, pensa
de prehensiune, foarfeca si decolatorul. Laserul folosit continuu la vataje mici 2-4 W poate
realiza o incizie precisd si find in zona de mucoasd normalad la oarecare distantd de zona
cheratozica. Dupa incizia mucoasei cat mai aproape de fundul ventriculului, se prinde cu o pensa
de prehensiune marginea medialad a inciziei mucoasei si cu bisturiul curb, cu un decolator sau
chiar cu aspiratorul, se amorseaza decolarea mucoasei in spatiul Reinke. O atentie deosebita va fi
acordatd mucoasei regiunii comisurale anterioare. Sectiunea de-a lungul marginii articulare a
corzii vocale se recomanda de a fi facuta cu foarfeca sau laserul CO2 la vataje mici pentru a nu
leza ligamentul vocal si mucoasa subglotici. In formele bilaterale, cu interesarea comisurii
anterioare, poate fi realizata o excizie in doi timpi, la un interval de cel putin 4 sdptamani.

Examenul anatomopatologic este elementul cel mai important in monitorizarea
cheratozei laringiene, care permite precizarea diagnosticului — laringitd cronica leucoplazica,
cheratoza simpld sau cu displazie, cancer in situ sau cancer invaziv. Frecventa recidivei si
transformarea maligna sporesc sensibil daca este semnalata displazia. Recidivele pahidermiei
albe dupa excizia endoscopicd corectda nu sunt o exceptie: la 30% pacienti cu displazie si
21% pacienti fara displazie.

Laringita cronica hipertrofica pseudomixomatoasa este cunoscutd in literatura si sub
numele de laringitd cronicd pseudomixomatoasd, edemul Reinke, corditd polipoida,
degenerescenta polipoida a corzilor vocale, fibrom edematos, degenerare edematoasa polipoida.
Spatiul Reinke a fost pentru prima datd mentionat de cdtre anatomistul german Friedrich
Berthold Reinke in anul 1880, care insda nu prezintd prea multe detalii privind structura si
functiile acestui spatiu anatomic si nici detalii asupra straturilor corzilor vocale. In 1975, Hirano
face referire la spatiul Reinke in cadrul descrierii microanatomiei corzilor vocale umane. Corzile
vocale sunt acoperite de epiteliu respirator scuamos pseudostratificat. In subepiteliu se descriu
membrana bazala si cele 3 straturi ale lamina propria: (1) lamina propria superficialis, o zona
preponderent acelulara, cu un continut bogat in apa, fibre de colagen lax distribuite, elastina si
proteine cu rol in constituirea matricei extracelulare; (2) lamina propria intermediaris si

(3) lamina propria profunda - al caror continut de colagen si elastind creste. Ultimele doua
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straturi formeaza ligamentul vocal. Intre lamina propria superficialis si lamina propria
intermediaris se descrie un spatiu virtual, denumit spatiul Reinke. Stratul superficial, gelatinos al
laminei propria Tmpreuna cu epiteliul scuamos supraiacent (COVER) vibreaza liber peste
complexul rigid reprezentat de ligamentul si muschiul vocal (BODY). La nivelul laminei propria
pe langa capilare, filete nervoase, macrofage se gasesc glicozaminoglicani (acid hialuronic),
proteoglicani, colagen, elastind cu rol in variatia vascozitatii. Un nivel fluctuant de rigiditate
favorizeaza fonatia si permite un bun reglaj al frecventei fundamentale (FO), importante in
mecanismul vibratiei, explicind performanta vocala.

Leziunea reprezintd o inflamatie cronica difuza, cu edem gelatinos, mixoid, organizat la
intregul spatiu sau numai portiuni ale acestuia, la nivelul uneia sau ambelor corzi vocale.
Edemul Reinke poate fi de marimi variabile, se intinde de la comisura anterioara a laringelui
pana la apofiza vocald a aritenoidului. Acesta se dezvolta predilect pe fata superioara si marginea
articulara a corzilor vocale, perturband elasticitatea straturilor epiteliale ale corzilor vocale,
alterand astfel calitdtile emisiei sonore si conducand, in final, la o disfonie progresiva si
permanenta a vocii, in care predomina tonurile grave. De reguld, afectiunea este bilaterald, rar
unilaterala sau circumscrisa si apare frecvent la fumatori (figura 16).

Etiologia pseudomixomatozei laringiene nu este incd bine precizatd, iar factorii
etiologici sunt discutabili. Se considera, in primul rand, cd exista un teren particular - obezii cu
gat scurt si gros, cei cu reflux gastro-esofago-laringian etc. Etiologic, se considera ca deseori
exista o asociere de noxe, triada tutun, cafea, alcool, concentrat fiind asociata cu un abuz vocal,
se intdlneste in majoritatea cazurilor. Infectiile sinuzale cronice, prin secretiile ce cad din
epifaringe, sunt si ele incriminate ca avand un rol favorizant.

Este dificil de precizat frecventa acestei afectiuni. Conform unor date, maladia
reprezinta intre 9% si 11% din totalul laringitelor cronice tratate. Afectiunea este mai frecventa
la barbati (70-90%), varsta mijlocie fiind masiv afectata Circa 60% din cazuri sunt diagnosticate
la persoanele de 40-60 de ani.

Disfonia este moderata. Vocea este de o sonoritate grava cu imposibilitatea de a emite
sunete acute, iar randamentul vocal este scazut. Pe parcursul episoadelor infectioase, disfonia se

agraveaza §i poate aparea o dispnee.
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A B
Figura 16. Laringita cronica hipertrofica pseudomixomatoasa polipoida si polipoid-
chistica. A - imagine indirecta cu optica Wolf; B - imagine directa cu optica
Hopckins de 0 grade.

Examenul laringoscopic indirect, la nivelul corzilor vocale constatd prezenta unor
formatiuni asimetrice, translucide, care floteaza in fonatie. Ele sunt situate pe ambele corzi
vocale, cu o predominantd unilaterald, avand uneori aspectul unui polip sesil. Edemul poate urca
pana in ventricul, evidentiind benzile ventriculare care sunt adeseori hipertrofiate. Spre comisura
posterioara a laringelui, edemul nu depaseste apofiza vocala a aritenoidului pe care insa o poate
acoperi. Mobilitatea corzilor vocale este normald, se poate nota in plus o discretd pareza
musculara. In sfarsit, absenteaza ingrosarea mucoasei si cheratoza.

Examinarea in videofibroscopie sau cu optica indirecta poate aduce precizari importante
in a indica o microchirurgie laringiana (figura 17).

Microlaringoscopia are drept scop precizarea imaginilor laringoscopice, realizarea unui
examen complex in scopul eliminarii neoplasmului din vecindtate ce poate fi mascat si

autorizeaza o excizie completd a leziunilor.
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Figura 17. Laringita cronici pséuaomixomatosﬁ, stadiul II1.

Leziunile de corion sunt formate dintr-un edem de dimensiuni extrem de mari cu
exsudatie seros-albuminoasa. Existd plagi de substanta hialind. Capilarele, in special venoase,
sunt uneori dilatate §i ectaziate, dand un aspect pseudoangiomatos. Infiltrarea celulara este slaba.

Cel mai frecvent (90% din cazuri) este o hiperplazie epiteliala, secundara fenomenelor
inflamatorii sau iritative locale. In functie de timpul scurs de la debut pana la momentul trata-
mentului, cantitatea si aspectul lichidului acumulat diferd. In stadiile incipiente acesta este
gelatinos, clar, devenind treptat vascos, galbui.

In evolutia laringitei cronice pseudomixomatoase Yonekawa se distinge
videoendoscopic si stroboscopic trei stadii evolutive.

Stadiul I:
e ragusealda moderata doar in cursul diminetii;
e fonastenie abia dupd aproximativ o ora de vorbit continuu,
e nu existd semne de insuficienta respiratorie;
e cxaminarea corzilor vocale releva prezenta unui edem redus;
e tratamentul chirurgical nu este recomandat;
e tratamentul conservator si foniatric poate obtine vindecarea, mai ales in conditia
indepartarii noxelor.

Stadiul II:

e riguseala si fonastenia sunt prezente dimineata si se mentin pe tot parcursul zilei;

e nu existd alterdri ale functiei respiratorii;
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e examinarea corzilor vocale evidentiazd un edem al spatiului Reinke, care se
intinde de-a lungul corzii vocale §i determind aparitia in timpul respiratiei a
miscarilor la nivelul marginii libere a corzilor vocale asemanatoare ,,aripilor de
fluturi”;

e inchiderea glotica in timpul fonatiei prezintd neregularitati, iar la nivelul
comisurii posterioare se poate observa chiar absenta totald a afrontarii corzilor
vocale;

e tratamentul initial este conservator, In conditiile asigurarii unei igiene vocale si
modificarii stilului de viata se poate incerca tratament foniatric pe parcursul a mai
multor luni, chiar pana la un an;

e tratamentul chirurgical va fi recomandat dupa esecul celui conservator, chirurgia
laser fiind de preferat.

Stadiul III:

e disfonia este permanenta si importanta;

e apar tulburdri respiratorii de la simpla oboseala in cursul unui efort fizic pana la
insuficientd respiratorie acutd; in special nocturna, mimand adesea astmul
bronsic,

e corzile vocale prezintd un edem important al spatiului Reinke, care determina
tulburarile fonatorii si respiratorii;

e tratamentul chirurgical in acest moment evolutiv este prima optiune, urmat fiind
de reeducare vocald in serviciul foniatric (figura 18).

Cercetarile clinice, efectuate in Institutul ORL Bucuresti au pus in evidentd un
stadiu III B, definit de noi si ca o ,,psudomixomatoza neglijatd” la care simptomul dominant este
reprezentat de dispneea agravatd ,,nocturn” mimand uneori astmul bronsic. Este o manifestare
caracteristica la cei cu laringitd cronicd veche de peste 10-15 ani, la care se asociaza o patologie
de reflux, o cardiopatie ischemica si o maladie metabolicd. Pacientii sunt de obicei fumatori
inrditi ce depasesc 30-40 de tigari pe zi. Examinarea laringelui pune in evidentd doua falduri la
nivelul ambelor corzi vocale. Faldurile se intind de la comisura anterioara pana la apofizele
vocale ale ambelor corzi si care floteaza In inspir si expir.

Tehnicile de microchirurgie endoscopica au fost dezvoltate pentru a pastra, pe cat este
posibil, invelisul de vibrare a corzii vocale. Aceste tehnici au fost descrise ca abordare cu
micropensa sau mini-micropensa. Tehnicile microchirurgicale ,reci” reduc probabilitatea
rezectiei supra-agresive dandu-i posibilitatea chirurgului de a identifica zonele cu modificari

histologice importante.
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Figura 18. A - laringita cronica psudomixomatoasa, stadiul III; captura fotografica prin
microscop operator, se observi interesarea corzilor vocale pe toata intinderea lor; leziune
de cheratoza pe coarda vocala dreapta; de remarcat existenta in posterior a unui spatiu
glotic respirator prin care a fost introdusd sonda de intubatie. B - laringita cronica
pseudomixomatoasa ,neglijata”, stadiul IIIB; se observa absenta glotei respiratorii
posterioare; sonda de intubatie pentru a patrunde prin glota a trebuit sa ridice faldurile
pseudomixomatoase de pe fata anterioara a celor doi aritenoizi; se remarca vechimea
leziunii prin zonele de cheratoza de la nivelul mucoasei ambelor corzi vocale.

Tratamentul chirurgical al pseudomixomatozei laringiene se efectueaza cu anestezie
generald prin microlaringoscopie suspendatd si necesitd intubatie cu o sondd mai mica.
Microscopul operator mareste precizia actului chirurgical. Pentru a furniza o viziune completa a
endolaringelui, microlaringoscopia in suspensie se realizeaza cu cel mai mare laringoscop care
poate fi folosit cu sigurantd fara a produce lezarea tractului oro-faringo-laringian. Inspectarea si
foto-documentarea poate fi efectuatd cu diferite optici unghiulare, care furnizeaza imagini
tridimensionale avansate ale leziunii.

Clasic, cand sunt interesate ambele corzi vocale se practicd decorticarea corzilor vocale,
efectuati de reguld in doi timpi operatori, la un interval de 5-6 luni. In primul timp, actul
chirurgical se realizeaza pe una dintre corzile vocale. Pentru a preveni formarea unei sinechii
postoperatorii se prefera ca decorticarea corzii vocale controlaterale sa se efectueze intr-un al
doilea timp operator, dupa reepitelizarea corzii vocale operate initial.

Aceastd tehnica presupune indepartarea mucoasei modificate patologic de la nivelul
fetei superioare a corzii vocale, ceea ce cere un timp indelungat de reepitelizare. Exista in
permanenta riscul lezarii ligamentului vocal printr-o manevra prea brutald sau riscul dezvoltarii
unei sinechii postoperatorii. Sunt autori care recomanda decorticarea bilaterald in aceeasi sedinta
operatorie cu recomandarea expresa de a evita lezarea mucoasei din comisura anterioara si cel

putin a unui milimetru din mucoasa unei corzi vocale, tocmai pentru a evita sinechia anterioara.
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Chirurgia laser, efectuatd sub microscop, asigura rezolvarea leziunilor intr-un singur
timp operator. Laserul cu CO2 permite realizarea unei incizii la nivelul fetei superioare a corzilor
vocale in vecindtatea marginii articulare. Incizia incepe la 1 mm de comisura anterioara si se
opreste la 1 mm distanta de cea posterioard. Cu ajutorul aspiratorului, lichidul vascos alb-galbui
este indepartat. Fasciculul laser este setat la o putere de 4-5 W, 1n mod discontinuu de lucru, cu
pulsuri de 0,1 secunde sau continuu in functie de experienta chirurgului. Dupa aspirarea
lichidului gelatinos cu un tampon de Naftizina 0,1%, se realizeaza hemostaza de-a lungul inciziei
pentru a se putea aprecia cit mai corect surplusul de epiteliu ramas in conditiile evacuarii glerei.
Excesul de mucoasa va fi indepartat de pe fata superioard a corzii vocale, respectandu-se
comisura anterioara si marginea liberd a corzilor vocale. Cand este posibil se poate pastra
mucoasa cvasi normala din vecindtatea ventriculului care se va afronta pe fata superioara a corzii
vocale n vecindtatea mucoasei de pe marginea articulard. Fixarea lambourilor se poate face cu
tisucol (clei biologic de fibrind), ,,decorticarea parcelara”, cicatrizarea si recuperarea fonatorie va
fi mult mai rapida.

In conditiile in care pseudomixomatoza nu este extinsi se vor efectua numai vaporizari
punctiforme la nivelul fetei superioare a corzilor vocale. In acest caz se foloseste un fascicul
laser setat sd actioneze 1n pulsuri de 0,1 secunde, avand o putere de 4-6 W. Lichidul acumulat in
spatiul Reinke este Indepartat atent cu ajutorul aspiratorului introdus la nivelul breselor create.
Distructia mucoasei in acest caz este minima, iar procesul de vindecare este mult mai rapid.

Pentru pseudomixomatozele gigante se poate combina folosirea instrumentarului clasic
de microchirurgie laringiana cu folosirea fasciculului laser, care poate indepdrta anumite franjuri
de mucoasa restante dupa o chirurgie cu instrumentar clasic din zonele pericomisurale sau a
mucoasei de pe marginile articulare ale corzilor vocale.

Recidivele de pseudomixomatoza laringiand dupa un tratament chirurgical si foniatric
corect sunt rare, dar posibile in conditiile persistentei noxelor.

In incheiere este important de subliniat necesitatea urmatoarelor trei notiuni:

e excizia completd a mucoasei hipertrofice cu control histologic a tuturor fragmentelor;

e verificarea perioperatorie cu grija a ventriculilor, a zonei tuberculului Zermac si a

regiunii comisurii anterioare;

e supravegherea stricta a pacientilor operati la fiecare trei luni, timp de cativa ani.

In laringita cronica atrofica, mult mai rar intdlnitd, mucoasa este usor uscatd in
formele simple, de culoare rosie-cenusie. In cazurile avansate se gaseste o mucoasa atrofica, cu
aspect lacuit, acoperitd de cruste galbene sau verzui, aderente, care, atunci cand se desprind,

determind mici sangerari. Lumenul vestibulului laringian apare largit. Laringita atrofica este
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consecutiva extinderii la nivelul laringelui a unei ozene rinofaringiene sau a unei faringite
atrofice ozenoase.
Tratamentul consta din instilatii laringiene cu vitamina A uleioasa si ulei eucaliptolat cu

rol tonifiant si regenerator al mucoasei, curd crenoterapeutica iodata.

IX.DIAGNOSTICUL LARINGITEI CRONICE

Diagnosticul pozitiv de laringita cronicad se pune pe trei elemente: suferinta subiectiv-
functionala, examenul obiectiv (laringoscopia, videoendoscopia de contact, videostroboscopia) si
investigatia histologica (biopsia).

Diagnosticul afectiunii este usor de stabilit pe baza anamnezei, examenului clinic
amdnuntit, iar dintre examindrile paraclinice, in primul rdnd investigatia endoscopica, care
permite stabilirea exactd a diferitelor forme clinice, asociatd cu examenul anatomopatologic.
Utilizarea combinatd a metodelor moderne de cercetare creste eficienta diagnosticului laringitei
cronice.

Anamneza pacientilor cu laringite cronice poate constata:

¢ disfonie indelungata (vocea aspra, neclard, rugoasd), randament vocal scazut;

¢ disconfort laringian: senzatie de gat uscat, prezenta corpului strdin, usturime in gat;

e tuse uscata sau cu expectoratii;

¢ hemaj faringian (dregerea glasului);

e Dparestezii;

e dispnee de diferite grade (in laringitele cronice hipertrofice).

Singurul semn subiectiv al laringitei cronice este disfonia (rdguseala), care este tenace,
progresiva si care poate prezenta perioade alternante de agravari si ameliorari. Alterarea vocii
(disfonia) este variata, de la simpla raguseala (voce asprd, neclara, rugoasd), la fonastenie
(oboseala vocii vorbite dupa eforturi vocale minime), pana la afonie (voce alba, fara timbru).
Disfonia poate fi insotitd de tuse iritativa, senzatii parestezice faringo-laringiene, hemaj si,
uneori, dispnee (in unele laringite hiperplazice). In general, cu cét neregularitatea, dimensiunea
si consistenta decalajului dintre marginile libere ale corzilor vocale sunt mai mari in timpul
vibratiei, cu atat mai grava este disfonia.

Conform rezultatelor unui studiu, publicat in 2013, printre 280 de pacienti cu diagnostic
primar de laringitd cronica, cele mai frecvente simptome au fost disfonia (53-59%), durerea
(37-45%), senzatia de glob (36-40%), tusea (33-37%), hemajul (28-31%), disfagia (26-32%) si
iritatia gatului (19%).
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La pacientii cu laringita cronica hiperplastica tabloul clinic este mai grav. Toti pacientii
prezintd modificari ale vocii de diferita severitate: 92% — disfonie si 8% — afonie. Peste 50%
dintre pacienti au acuzat senzatie de glob (90%), tuse (75%) si dispnee la efort (70%).

Examenul laringoscopic stabileste forma anatomo-clinicd de laringitd cronicd. Prin
laringoscopia suspendatd se poate face un bilant amanuntit al leziunilor de laringitd cronica,
totodatd prelevand fragmente bioptice sau executdnd unele manevre terapeutice.

Videoendoscopia de contact a adus o dimensiune noud in studiul epiteliului mucoaselor
cailor aerodigestive superioare, reprezentand practic o imersie la nivel tisular. Posibilitatea
explorarii unei singure leziuni sau a unei zone anatomice laringiene, din diverse perspective,
permite o evaluare completd a patologiei fie cd este benigna, malignd sau la limitd. Metoda poate
identifica precoce un proces celular atipic si poate indica locul de electie pentru prelevari
bioptice mai profunde.

Pentru a efectua aceastd tehnicd, fata superioara a corzii vocale este initial curdtatd cu
ser fiziologic, apoi coloratd cu solutie de albastru de metilen 1%. Ulterior, mucoasa este bland
adusa 1n contact cu endoscopul, astfel incat celulele epiteliului superficial colorat devin vizibile.
Coloratia dureaza 4-5 minute si dispare progresiv. Daca mai este necesar se poate recolora
mucoasd. Se realizeaza, astfel, alaturi de un anatomopatolog versat o examinare histopatologica
in vivo cu scopul orientarii actului chirurgical. Videoendoscopia de contact raimane o metoda
utilad Tn orientarea initiald a diagnosticului leziunilor epiteliale §i in orientarea actului chirurgical.

In laringitele cronice, studiate prin aceasti metodd, caracteristicile epiteliale sunt
omogene, dar nucleii au dimensiuni crescute cu cresterea raportului nucleu/citoplasma.
Turnover-ul celular este accelerat datorita inflamatiei, astfel cd pot fi vizualizate celule imature
in suprafatd (cu toate ca ele sunt caracteristice stratului intermediar).

Cheratoza este usor de explorat, deoarece apare la suprafata epiteliald, in diverse stadii
de cheratinizare, care pot coexista simultan la acelasi pacient. In stadiile initiale ale cheratinizarii
se observa celule izolate cheratinizate fara nuclei.

Stadiile avansate se caracterizeazd prin existenta grupurilor celulare anucleate, dar nu
incd distincte. Nu este posibild limitarea lezionala si doar arii intinse cu structuri amorfe sau
laminare sunt vizibile in stadiile extrem de evoluate.

In leucoplazie s-au identificat heterogenititi celulare cu nuclei divers colorati, de
dimensiuni i forme variate.

Displazia in stadiile precoce nu poate fi diagnosticata prin aceastd metoda. In stadiile
mai avansate, care implica stratul superficial, leziunile devin accesibile examenului endoscopic.

Dintre anomalii meritd mentionate modificarile nucleare de diferite forme, marime si volum.
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Mobilizarea endoscopului pe coarda vocala permite un examen global cu trecerea spre zonele
sdnatoase, evidentiind si zonele de tranzitie.

Examenul functional al vocii se realizeazd prin videostroboscopie laringiana.
Videostroboscopia ramane examenul indispensabil pentru depistarea §i supravegherea
postchirurgicalda. Metoda oferda informatii calitative §i cantitative prin evidentierea
comportamentului vibrator al corzilor vocale (periodicitate, simetrie, amplitudine).

Laringologul estimeaza subiectiv miscarea aritenoizilor, integritatea suprafetei epiteliale
si conturul corzilor vocale, inchiderea glotei, vibratiile mucoasei, comprimarea structurilor
supraglotice si glotice. Detecteaza segmentele adinamice (,,stopul” vibrator) unde sunt localizate,
de obicei, leziunile displazice. Zonele suspecte sunt cele care determind imobilizarea Intregii
corzi vocale sau a unui segment.

Videostroboscopia este utilizatd si pentru intarirea punctelor importante despre
caracteristicile fiziopatologice si abordul chirurgical a diferitor tipuri de leziuni ale corzilor
vocale tratate.

Bilantul functional permite studiul acustic al vocii si al comportamentului vocal. Se
efectueaza ascultarea si inregistrarea vocii (digital sau analog). Se inregistreaza vocea de
conversatie (intensitatea, inaltimea, timbrul) si vocea folositd pentru citit, cantat, strigat. La
aceasta se adauga fonograma si sonograma, care ne permit sa apreciem in mod obiectiv calitatea
vocii §i evolutia acesteia sub tratament. In urma acestui bilant, efectuat de specialist in stransi
colaborare cu foniatrul, se alege solutia terapeutica optima. Ulterior, In ingrijirea postoperatorie a
bolnavilor ce au beneficiat de chirurgie se apeleaza la foniatru pentru reeducare vocala.

Manifestdrile clinice si examenul obiectiv in functie de forma laringitei cronice sunt
prezentate in tabelul 1.

Asadar, diagnosticul laringitei cronice se bazeaza pe acuzele pacientului, examenul
obiectiv (laringoscopia, videoendoscopia de contact, videostroboscopia) si investigatia
histologica.

Diagnosticul diferential al laringitelor cronice se efectueazd in primul rand cu alte
maladii laringiene: cancer, tuberculoza, sarcoidoza, micoza, scleromul, pseudotumori
inflamatorii (noduli, polipi) si tumori benigne (chisturi, laringocel, lipom etc.).

Diagnosticul diferential este diferit, in functie de fiecare formd anatomo-clinica a
laringitei cronice. Laringita cronica catarala, prin roseata difuzd a mucoasei pune problema unei
tuberculoze sau a unui sifilis al laringelui. in favoarea tuberculozei pledeazi antecedentele
pleuropulmonare (pleurezie, leziuni pulmonare tratate anterior, alte localizari tuberculoase),
existenta tuberculozei pulmonare confirmate. Sunt cazuri de tuberculoza laringiana, aparent

primitiva, la pacientii fara atingeri bacilare, care eronat pot f1 interpretate drept laringite catarale
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Tabelul 1. Manifestarile clinice si examenul obiectiv in laringitele cronice

Forma laringitei cronice Semnele clinice

Forma catarala o disfonia indelungata

e disconfort laringian

e tuse uscatd sau cu expectoratii

e hemaj faringian (dregerea glasului)

e parestezii

¢ la laringoscopia indirectd: hiperemia si ingrosarea difuza
a corzilor vocal

Forma hipertrofica difuza

disfonia indelungata

disconfort laringian

tuse uscate sau cu expectoratii

hemaj faringian (dregerea glasului)

parestezii

poate evolua dispnee de diferite grade

la laringoscopia indirecta: hiperplazia mucoasei corzilor
vocale (rosie, alba, pseudomixomatoasa)

Forma hipertroficd localizatd e la laringoscopia indirecta: placa leucoplazica alba pe o
coarda vocald; pahidermia interaritenoidiana

Forma atrofica disfonia indelungata

disconfort laringian

tuse uscata sau cu expectoratii

hemaj faringian (dregerea glasului)

parestezii

poate evolua dispnee de diferite grade

la laringoscopia indirectd: mucoasa laringiana lucioasa
acoperita cu cruste verzi-galbui preponderent in spatiul
interaritenoidian si prezenta de secretii vascoase aderente

banale. In asemenea situatii, congestia corzilor vocale este mai accentuati la nivelul regiunii
marginii libere si contrasteaza cu paloarea valului palatin. Aspectul velvetic al mucoasei din
regiunea interaritenoidiana si discretele neregularitati ale marginii libere a corzilor vocale sunt n
favoarea tuberculozei. Laringitele cronice hipertrofice se pot confunda cu ulceratii de natura
tuberculoasa in cazul laringitei verucoase (in insule) si pahidermiei interaritenoidiene. in cazuri
de dubiu, investigarile 1n directia tuberculozei (antecedente, examenul radiologie,
intradermoreactii etc.), asociat cu examenul histo-patologic transeaza diagnosticul.

Sifilisul in perioada secundara sau secundo-tertiard poate fi confundat cu laringita
cronicid catarald. In luesul secundar congestia corzilor vocale este semnificativd, dar este
neuniforma si, In plus, coexistd placile mucoase pe limba si mucoasa bucald ca si rozeola

cutanatd in declin. Reactiile serologice sunt hotdratoare pentru diagnostic. In laringita cronica
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catarald nu exista ulceratii si infiltratii ale mucoasei, acestea fiind observate in tuberculoza si
sifilis.

Mai dificil este diagnosticul granulomului de contact, care prin aspectul sdu neregulat si
ulcerat se expune la confuzia cu neoplazia. Examenul histologic este decisiv, el confirma
hiperplazia simpla dermo-papilara si epiteliala. Bilateralitatea leziunilor exclude diagnosticul de
goma sifilitica, care nu oferd niciodata simetrie, goma avand o culoare rosie-violacee si sediul pe
banda ventriculard. De mentionat si caracterul precanceros al laringitelor cronice hipertrofice,
care se pot maligniza in orice moment al evolutiei, §i, in consecintd, este bine ca toti acesti
bolnavi sa fie dispensarizati.

Eversiunea de ventricul se confunda eronat cu tumora de ventricul. Tumorile benigne de
origine ventriculara (lipom sau pseudolipom) sunt banuite prin faptul ca nu sunt reductibile si ca
determind bombarea benzii ventriculare. Cancerele de ventricul sunt mai dificil de diagnosticat,
dar frapeaza limitarea miscarilor corzii vocale subiacente, care In curand devine imobild. Mai
rar, eversiunea ventriculului poate simula o tuberculoza incipienta de laringe sau un sifilis.

Laringitele hipertrofice albe (leucoplazia si pahidermia) se preteaza la erori cu
tuberculoza, sifilisul, dar in mod special cu papilomatoza. Papilomul cornos trebuie diferentiat de
epiteliom pe baza biopsiei. Vegetatiile albe, verucoase din hipercheratoze raman mici, nu
prolifereazd si nu produc tulburdri functionale grave respiratorii, asa cum se intampla cu
vegetatiile papilomatozei laringiene. In favoarea leziunilor leucoplazice laringiene poate pleda
existenta unor leziuni similare pe fata internd a obrajilor, in vecindtatea comisurilor labiale. O
atentie speciald trebuie acordatd papilomului cornos al corzii vocale, care trebuie diferentiat
precoce de un epiteliom, pe baza biopsiei.

Laringitele cronice subglotice pot fi etichetate drept banale numai dupa excluderea
caracterului tuberculos (bureletele sunt mai moi, palide si ulcerate), sifilitic (bureletele sunt dure,
care se organizeazad rapid fibros dand stenoze subglotice) sau canceros (leziunea canceroasa,

chiar submucoasa, este unilaterald si provoaca precoce imobilizarea corzii vocale).
X. TRATAMENTUL MODERN AL LARINGITEI CRONICE
Tactica tratamentului laringitelor cronice este determinatd de un sir de factori:
1. Forma laringitei cronice.

. Gradul de activitate a procesului patologic.

2

3. Schimbarile morfopatologice locale.

4. Starea organismului (varsta, prezenta maladiilor asociate).
5

. Prezenta complicatiilor.
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6. Cultura sanitard a pacientului si accesibilitatea la asistenta medicala specializata.

Orice laringitd cronica trebuie sa beneficieze de un tratament care este format din trei

componente:

terapia medicald
terapia microchirurgicala

dispensarizarea.

Tratamentul medical include:

1.

Asanarea focarelor de infectie: sinuzale, nazale si amigdaliene. Se va recomanda
tratament antiinflamator (antibiotice, hormoni steroizi prin inhalatii sau aplicate
endolaringeal) si pentru corectarea refluxului gastro-esofagian, cand acesta exista.
Instilatiile laringiene sunt de asemenea benefice.

Suprimarea factorilor de iritatie: stoparea tabagismului si utilizarii bauturilor
alcoolice, schimbarea locului de munca pentru mediile cu praf, unde se respira cu
vapori toxici, reducerea malmenajului vocal, evitarea vietii sedentare si alimentatiei
excesive. Adesea aceste masuri terapeutice nu determind decat delimitarea si oprirea
evolutiei procesului inflamator cu reducerea simptomelor, prevenirea aparitiei sau
evolutiei displaziei si a carcinomului si restabilirea unei mucoase normale.
Vindecarea se obtine totusi rar si numai in urma tratamentului medical. Acesta este
benefic pentru bolnavii ai céror afectiuni cardiace, bronhopulmonare sau metabolice

contraindica anestezia generala.

. Medicatia propriu zisd: prevenirea infectiilor respiratorii virale acute prin

vaccinoterapie, utilizarea vitaminei A (200.000 UI pe zi). Infectiile respiratorii virale
acute vor fi tratate prin asocierea antibioticilor cu corticosteroizi in cazul aparitiei

complicatiilor laringiene.

Tratamentul medicamentos in laringita cronica include:

Tratament antibacterial - cura de scurta durata — 7-10 zile:

Conform antibiogramei

- B-lactamice, peniciline cu spectrul larg (Ampicilina 1,0 de 4 ori pe zi, i.m.) sau

- peniciline in combinatii, inclusiv inhibitori de [-lactamaze (Amoxicilind +
Clavulanat de potasiu 1,2 de 2 ori pe zi, i.v.), sau

- cefalosporine si omologi (Cefaclor 1,0 sau Cefuroxim 1,0 sau Ceftriaxon + Sol.
Lidocainad 1% — 1 ml de 2 ori pe zi, i.m.) sau

- chinolone — Flurochinolone (Ciprinol 100 mg/10 ml — 200 mg cu 200 ml ser

fiziologic in perfuzie i.v. de 2 ori pe zi, 7-10 zile) sau
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- derivati de imidazol (Metronidazol — 200 ml de 3 ori pe zi, i.v. in perfuzie, 7-10
zile).

Antimicotice sistemice:

- derivati de triazol (Fluconazol 0,15 o data pe zi, per os, 5 zile) sau

- derivati de imidazol (Ketoconazol 0,2 o data pe zi, per os, 5 zile).

Glucocorticoizi de uz sistemic:

- Dexametazona 4 mg/Iml, dizolvat in 5 ml ser fiziologic, i.v., 5-10 zile, sau
Prednisolon — 30-60 mg/24 de ore, 1.v., 5-10 zile.

- Inhalatii cu aerosoli (Ampicilind 0,5 + Dezametazond 4 mg + sol. Clorura de natriu
0,9% 10 ml).

Medicamente pentru tratamentul refluxului gastroesofagian:

- Inhibitori ai pompei de protoni: Omeprazol 20 mg, sau Pantoprazol 40 mg, o data
in zi dimineata, per os, 21 zile.

Antihistaminice de uz sistemic:

- Ketotifen 1 mg, sau Loratidina 10 mg de 1-2 ori pe zi, per os, 10 zile.

Mucolitice:

- Bromhexind 8 mg sau Ambroxol sirop 15 mg/5 ml, sau Acetilcisteind 200 mg de 3
ori pe zi, per os, 7-10 zile.

Antitusive §i expectorante combinatii.

Opiu derivati §i expectorante:

- Codeina fosfat + Terpinhidrat 1-2 comprimate de 2-3 ori pe zi.

Vitamine:

- Retinol acetat 5000 U.

Din arsenalul otolaringologic, aerosolii cu activitate antimicrobiand pentru utilizare in

laringe este la momentul actual putin folosit. Utilizarea acestui remediu in tratamentul laringitei

cronice este limitatd de dezvoltarea reactiilor alergice, necesitatea, in multe cazuri, a curelor

repetate de tratament. Pe de altd parte, poseda un efect de ,,uscare” a mucoasei cu afectarea

calitatii vocii pacientului.

In ultimul timp, o deosebiti atentie se acorda tratamentului imunomodulator al laringitei

Tratamentul laringitei cronice trebuie sd aiba in vedere, in primul rand, evitarea

fumatului, consumului de alcool, expunerii profesionale la factori iritanti, malmenajului vocal.

Terapia vocald poate fi utila in deprinderea unui comportament fonator adecvat, care sa evite
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aparitia leziunilor laringelui. Prin diminuarea sau suprimarea factorilor iritanti si agravanti se
poate obtine o reversibilitate a leziunilor.

Hidratarea corespunzatoare este o componentd esentiald a tratamentului laringitei
cronice. In multe cazuri de laringitd mucusul este excesiv de vascos sau lubrefierea mucoasei
laringelui este redusd. In aceste conditii se recomandd o hidratare corespunzitoare, pe cale
generald, asociatd cu hidratare externa prin folosirea de umidificatoare sau aerosoli. Se
recomandd evitarea medicamentelor care au ca efect secundar deshidratarea organismului,
precum si a cofeinei care poate avea acelasi efect.

Un rol esential in tratamentul medicamentos il are vitamina A, administratd pe cale
generald, care oferd posibilitatea de normalizare a modificarilor la nivelul epiteliilor. Utilizarea
corticoizilor inhalatori in tratamentul laringitei cronice este controversati. in concordanti cu
practicile curente, utilizarea corticosteroizilor inhalatori in tratamentul iritatiei sau inflamatiei
laringelui este rara. In plus, pacientii care utilizeaza corticoizi inhalatori pentru tratamentul
astmului bronsic acuza frecvent iritatie a gatului si chiar disfonie, cauzata fie de medicatia insasi,
fie de agentul propulsor.

Bolnavul va fi urmarit timp de 4-6 saptamani, iar daca este nevoie i se va recomanda
schimbarea locului de munca.

In terapia medicala un loc important il ocupa foniatrul. Tratamentul ortofonic nu face
altceva decat sa readuca emisia sonord la parametrii optimi ai organului ce a suferit o agresiune
de tip inflamator.

Tratamentul chirurgical al afectiunilor cronice a corzilor vocale presupune, in
principal, tehnica de microlaringoscopie suspendata (figura 19).

Microlaringoscopia este 0 metoda moderna, miniminvaziva, de investigatie si tratament
in afectiunile laringelui.

Aceastd metoda presupune suspendarea laringoscopului, introdus endolaringian, printr-
un mecanism fixat in afara corpului pacientului, pe toracele sau sau pe o masuta metalica. Astfel,
laringoscopul devine autostatic, lasand libere ambele maini ale chirurgului, care poate opera

ajutandu-se de microscopul binocular.
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Figura 19. MLSS LASER CO2. Anestezie generala prin Jet-ventilatie cu frecventa
inalta. Medicul operator — Osman Victor. Imagine intraoperatorie in cadrul clinicii ORL a
Spitalului Clinic Republican ”Timofei Mosneaga”.

In interventiile laringiene sub ghidaj microscopic se utilizeaza mai multe tehnici de anestezie.

Tipuri de anestezie in care glota este partial obstruatd

1. Anestezia generala la pacientii curarizati:

- intubatie orotraheald sau nazotraheald cu sonde subdimensionate, cu armatura metalica si
balonas gonflabil;

- jet intermitent de oxigen sub presiune cu debit reglabil, care se plaseazd in afara
laringoscopului, in partea sa inferioara.

2. Neuroleptanalgezia, cu intubatie oro-traheald, este utilizata actualmente cel mai frecvent si
are urmatoarele avantaje

- analgezie completa (suficientd);

- libertatea glotei si conservarea mobilitatii;
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- permite interventiile chirurgicale de lunga durata;

- perioada postoperatorie mai scurta,

- medicamente folosite mai putin toxice;

- complicatii rare;

- in cazul unui esec, foarte usor se poate transforma Intr-o anestezie generala,

- pacientul este constient, poate raspunde la ordine, poate respira si pronunta vocale pentru ai
urmadri mobilitatea CV.

Aceasta metoda de anestezie prezintd si unele inconveniente:

-perioada mai mare de trezire dupa anestezie, comparativ cu neuroleptanalgezia fara intubatie;
-vizibilitate redusa in timpul actului operator, cauzata de prezenta sondei in glota;
-imposibilitatea studierii mobilitatii spontane a leziunilor in timpul respiratiei si fonatiei;

-nu se poate diagnostica si nici trata sinechia posterioard minima;

- imposibilitatea de apropiere a CV.

Tipuri de anestezie in cazul in care glota este libera

1. Anestezie locala (de contact).
Anestezie locoregionala prin infiltrarea nervilor laringieni superiori.
Anestezie locald combinata cu anestezie locoregionala.

Neuroleptanalgezie, combinatd sau nu cu una din tehnicile enumerate anterior.

“wok w N

Anestezie generald combinata sau nu cu anestezie locald, aplicata pacientilor supusi efectului

substantelor curarizante cu respiratie spontana.

6. Jet ventilatie de inaltd frecventd este o tehnicd artificiald cu presiune pozitiva intermitenta,
realizata printr-un jet de oxigen vehiculat sub presiune in trahee, prin traversarea unei sonde
de calibru mic.

Prin Jet ventilatia de inalta frecventa se livreaza volume curente mici (1-2 ml/kg),
printr-un jet de inaltd presiune, la frecvente suprafiziologice (1-10 Hz), urmate de expiratie
spontana. Existd laringoscoape, care au canale la marginea tubului, prin care este pompat aerul
in spatiul subglotic, fard a fi nevoie de oarecare alt tub. Aceastd metoda asigura o ventilatie
adecvata si o oxigenare buna, lasdnd totodata spatiul glotic liber.

Tubuletul se fixeaza la exteriorul microlaringoscopului intre suprafata sa exterioara si
arcada dentard superioard a pacientului, realizandu-se astfel o sustinere sigurd. Simplitatea,
eficienta si siguranta mai bune, comparativ cu alte metode, vizibilitatea optima a campului
operator, in special la nivelul zonelor cu vizibilitate dificila (regiunea posterioard a laringelui,
zona retro-cricoidiand si epigloticd) si rapiditatea crescutd a manevrelor chirurgicale sunt

avantajele acestei tehnici.
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Insa, ventilatia cu jet de nalta frecventa poate produce si unele complicatii:
-dislocarea cateterului prin manevrele chirurgului;
-inhalatii de sange si secretii;
-bronhoobstructii;

-barotrauma (pneumotorace cu emfizem subcutanat).

Tratamentul chirurgical nu are indicatie 1n laringita cronica catarala. Acesta este Insa
esential in formele hipertrofice ale laringitei cronice, excizia leziunii cu examen histopatologic
fiind decisiva 1n depistarea virajului spre malignizare. Trebuie mentionat rolul laserului care prin
precizia vaporizarii este extrem de important in tratamentul acestor afectiuni.

Microchirurgia laringiana sub anestezie generald completeaza tratamentul medical si
permite realizarea unui bilant lezional amanuntit prin palpare instrumentala si inspectie simpla.
Astfel se pot descoperi si aprecia mult mai just gravitatea unor zone de induratie.

Microlaringoscopia in suspensie poate fi utilizata dupa esecul tratamentului medical sau
din start pentru tratamentul leziunilor laringiene si precizarea riscului degenerescentei maligne.
Acesta depinde de aspectul clinic al leziunii si, Indeosebi, de examenul morfopatologic:

1. Leziunile laringiene cu displazie usoard nu comportd un pronostic agravat, deoarece

nu existd anomalii citonucleare. Supravegherea asociatad cu tratamentul medical este
o regula admisa de toti.

2. Leziunile laringiene cu displazie moderata cauzeaza mai multe probleme din cauza
prezentei atipiilor citonucleare cu un risc de degenerescenta malignad ulterioard. Se
recomanda monitorizarea stricta a bolnavilor: o datd la douad luni in primul an, apoi o
dati la patru luni. In cazul pacientului dificil de monitorizat se propune o interventie
de excizie limitata.

3. Leziunile laringiene cu displazie severa sau carcinomul in sifu evolueazd intr-o
perioada latenta, care poate ajunge pani la cativa ani, la cancer infiltrativ. in astfel de
cazuri, se beneficiaza de tratamentul similar al cancerului invaziv - chirurgie limitata
endolaringiana cu laserul CO2, chirurgie externa si/sau radioterapie.

Tratamentului chirurgical a leziunilor non neoplazice usoare a corzilor vocale, inclusiv

a laringitelor cronice, necesitd cunostinte aprofundate in anatomia ftesutului vocal si a
fenomenului de vibratie a corzilor vocale. Bazate pe structura stratificata a corzilor vocale, a
tesutului vocal, a tesutului de acoperire si pe teoria vibratiei, tehnicile chirurgicale curente permit

optimizarea rezultatelor functionale fard afectarea sau cu afectarea minima a tesuturilor normale.
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Tratamentul patologiilor laringologice beneficiazd de avansuri tehnologice
semnificative, iar laserele joaca un rol esential in procedurile chirurgicale. Desi mai multe tipuri

de lasere sunt utilizate, cele mai comune in domeniul laringologiei sunt:

1. Laserul CO2:

o Lungimea de unda: 10,600 nm.

o Caracteristici: Acest laser este considerat standardul de aur pentru interventiile
laringologice. Ofera o capacitate de livrare a energiei endoscopic, avand avantajul
tehnologiei fara atingere, ceea ce reduce semnificativ edemul postoperator. Este
utilizat frecvent datorita versatilitatii si eficientei sale clinice.

2. Laserul cu Dioxid de Carbon Pulsat (Pulse Dye):

o Lungimea de unda: Pana la 585 nm.

o Utilizare: Desi are proprietati interesante, laserul Pulse Dye nu a fost adoptat pe
scard larga in practica ORL, in parte din cauza specificitatii sale limitate si a
eficientei in comparatie cu alte tipuri de lasere.

3. Laserul YAG cu Neodim (Nd):

o Lungimea de unda: 1,064 nm sau 1,320 nm.

o Utilizare: Acest tip de laser poate fi livrat prin fibra optica, permitand coagularea
tesutului cu o difuzie termica minima, ceea ce reduce riscul de leziuni adiacente.

4. Laserul cu Potasiu-Titan-Fosfat (KTP):

o Lungimea de unda: 532 nm.

o Caracteristici: KTP are o absorbtie specificd mai mare pentru oxihemoglobina,
ceea ce 1l face util pentru proceduri care necesitd un control mai bun asupra
vascularizatiei, reducand in acelasi timp daunele nespecifice asupra tesuturilor
adiacente.

5. Laserul cu dioda

o Lungimea de unda: 700 nm — 1.600 nm

o Caracteristici: functioneaza prin emisia de fotoni generata de recombinarea
electronica intr-un material semiconductor. Acesta este compact, eficient
energetic si poate emite la diverse lungimi de unda, fiind versatil in aplicatii
medicale si industriale. In laringologie, laserul cu dioda este utilizat pentru
coagulare si ablatie, oferind o interventie precisa si minimizand daunele asupra

tesuturilor adiacente.
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Este esential sa intelegem ca un laser este doar un instrument in arsenalul chirurgului,
comparabil cu fortele de prindere, foarfecele sau cauterizarea bipolard. O conceptie gresita
frecventa este ca laserele micro-spot CO2 oferd o precizie superioara tehnicilor traditionale. Cu
toate acestea, tehnicile chirurgicale "reci" sunt, de obicei, mai precise, evitind daunele termice

colaterale asociate cu utilizarea laserului.

Aceastd informatie reflectd progresele recente in utilizarea tehnologiilor laser in
laringologie, subliniind atit avantajele, cat si limitarile fiecarui tip de laser. O evaluare atenta a
indicatiilor si contraindicatiilor fiecarei tehnologii este cruciald pentru obtinerea celor mai bune

rezultate chirurgicale.

Péana la introducerea chirurgiei laser, decorticarea intregii corzi vocale sau numai a
zonei interesate lezional se efectua folosind instrumentar de microchirurgie laringiand. Manevra
cerea experientd din partea chirurgului, pentru a nu leza structurile functionale laringiene.
Operatia este sangeranda, ceea ce ingreuneaza si mai mult controlul asupra exciziei, marind
riscul dezvoltérii ulterioare a unor sinechii sau a alterarii vocale prin distructia ligamentului
vocal. Reepitelizarea postoperatorie cere un timp indelungat - aproximativ 4-6 saptimani. Dupa
decorticarea larga ,,striping” poate apare o cicatrice retractild cu rezultat fonator dezastruos.

Spre deosebire de laser, instrumentele reci oferd perceptie tactilda in timpul
microdisectiei delicate. Nu existd nici un principiu de bazd pentru alegerea laserului versus
instrumentele reci si decizia este legatd de preferintele si aptitudinile individuale ale chirurgului.
Decolarea in straturile superficiale deseori este utild, indiferent dacd se foloseste laserul sau
instrumentul rece. In general, disectia tangentiald exacta in straturile superficiale se efectueazi
mai bine cu instrumentele reci. Instrumentele reci faciliteaza protejarea maxima a microstructurii
stratificate (lamina propria si epiteliul) a corzilor vocale.

Utilizarea fasciculului laser de 4-6 W in mod continuu permite circumscrierea zonelor
de leucoplazie, urmata de excizia lor din pensd si foarfecd. Se preferd combinarea
instrumentarului microchirurgical laringian clasic cu folosirea fasciculului laser pentru a putea
preleva si trimite fragmentul excizat, In cazul nealterarii termice, la examen histopatologic.

Zona denudata de la nivelul corzilor vocale va fi regularizata folosind laserul cu putere
de 2-2,5 W. Acesta realizeaza un adevarat pelaj al zonei céreia 1 se adreseaza. Ligamentul vocal
este respectat, iar sangerarea este minima. Permanent exista o buna vizibilitate asupra campului
operator. Folosirea aspiratorului pentru fum este obligatorie.

Periodic, in timpul operatiei se va folosi spdlarea cu ser fiziologic a cdmpului operator,

iar pentru hemostazd se vor folosi tampoane imbibate cu sol. Naftizind 0,1%, cu care se va
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potenta hemostaza. Datoritd destructiei reduse a mucoasei corzilor vocale, reepitelizarea va dura
doar 14-20 de zile. Spitalizarea acestor bolnavi se va reduce postoperator. Bolnavul trebuie
urmarit in ambulatoriu pana la reepitelizarea corzilor vocale.

Incizia este plasata deasupra leziunii sau imediat adiacent ei. Mucoasa ce acopera aceste
leziuni, daca este atrofiatd sau excesiva, poate fi inlaturata cu posibilitatea alipirii marginilor de
mucoasa si excizia subepiteliala a leziunii.

in edemul Reinke sunt indicate mai multe tehnici care includ scarificarea, eliminarea
glerei din submucoasd prin aspirare, inlaturarea unei portiuni inguste din mucoasd cu sutura
mucoasei restante la coarda vocala cu clei de fibrind sau chiar vaporizarea superficiala cu laser.
Folosirea instrumentelor reci poate produce plagi neregulate, zimtate. De obicei, aceasta lasa
margini de mucoasa dilacerate, care vor involua si se vor cicatriza sub o forma asemanatoare
unui polip de granulatie. Tehnica corectd pentru edemul Reinke constd in prinderea masei
edematoase cu o pensa si tractiunea ei spre medial, urmata de sectionarea fina a epiteliului cu
foarfece fin. Edemul este mai pronuntat la varful apofizei vocale a cartilajului aritenoid si scade
spre comisura anterioara. Unii autori preferd sa faca o incizie la 1 mm medial de linia fundului
ventriculului, urmata de o a doua incizie situatd la 1 mm de marginea articulara a corzii vocale.
Ambele incizii merg spre posterior si pleaca inferior de la 1 mm in sub comisura anterioara. in
acest moment masa edematoasa poate fi scoasd intr-o singurd piesa, iar orice rest de secretie
restantd de pe ligamentul vocal se aspira (figura 20).

Operatia poate fi facuta intr-o singura sedintd, cu mare grija sa nu se denudeze comisura
anterioard sau sa se lezeze mucoasa comisurii anterioare. Postoperator, pacientul poate acuza
disfonie prelungitd sau chiar afonie completd daca s-a practicat operatia bilateral in aceeasi
sedintd. Reepitelizarea corzilor vocale necesitd aproximativ 4-6 siptamani. In situatiile in care a
fost posibila o ,,decorticare parcelard” epitelizarea fiind mult nai rapidd, recuperarea ortofonica
poate fi inceputa dupa 10-12 zile.

In edemul Reinke pronuntat se preferd operatia in doud etape, deoarece disfonia
postoperatorie este considerabil mai mica. Interventia chirurgicald in doud etape si recuperarea
postoperatorie se intind pe o perioadd de aproximativ 6 luni. O tehnicd operatorie precisa
aproape intotdeauna va fi urmata de o voce de conversatie satisfacatoare si rezistenta la efort.
Instrumentele reci aduse la tehnicile minim invazive intr-un timp pe ambele corzi vocale, asociat
sau nu cu utilizarea laserului CO2, prin precizia si acuratetea vaporizarilor, recuperarea se poate
obtine in maximum 30 de zile.

O procedura similard cu cea folositd in edemul Reinke poate fi utilizatd in laringitele
cronice hiperplastice, daca ne asiguram ca spatiul nu prezintd infiltrat inflamator masiv sau

fibroza. Chirurgia laringitelor cronice avansate cu hiperplazie epiteliala, cheratoza si corzi vocale
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Figura 20. Decorticare parcelara a coardei vocale dreapta, dupa cura de aspiratie si
rezectie parcelara a mucoasei. Cura de aspiratie prin microperforatii cu laserul
CO2 1a nivelul corzii vocale stingi (imagini capturate din film operator).

ingrosate este mult mai dificila pentru cd ligamentul vocal este greu de diferentiat de infiltratul
inflamator. O incizie prea profundd care expune muschiul vocal lasa intotdeauna un defect pe
coarda vocald care va duce la disfonie postoperatorie. in laringitele cronice avansate operatia
trebuie efectuatd in mai multe etape, dar sd nu se excizeze intr-o singurd etapd tot epiteliul
ingrosat, se excizeaza doar parcelar zone de epiteliu si tesut inflamator submucos pentru a
remodela suprafata corzii vocale. In aceste cazuri comisura anterioara trebuie protejatd cu grija
(figura 21).

Postoperator, pacientii trebuie sa evite abuzurile vocale, noxele timp de 10-14 zile.
Apoi la prima vizitd dupa interventia chirurgicald se repetd examinarea videolaringoscopica si
decizia se face in functie de gradul de restabilire a vocii sub supravegherea chirurgului si a
foniatrului. Majoritatea pacientilor se pot astepta la restabilirea a peste 90% din vocea normala in

decurs de 3 luni dupa interventia chirurgicala.
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Figura 21. Decorticare bilaterald cu indepartarea mucoasei de pe fetele superioare ale
ambelor corzi vocale cu respectarea marginilor articulare si a comisurii anterioare.

Refuzul repetat de a se supune unei interventii profilactice de decorticare si
dispensarizare a condus la corcectomie laser tip III, acceptatd de bolnav preoperator, care a

contribuit la o disfonie secundara (figurile 22,23).

Figura 22. Laringita cronica leucoplazica sparta, virata malign.
Bolnav cunoscut de peste 5 ani care a refuzat laringoscopia
suspendata pentru decorticare in urma cu 3 ani
(captura video intraoperatorie).

60



3 ’ -:I ® 1§ A =2 S
Figura 23. Cordectomie laser tip III (transmusculard) dupa biopsie
extemporanee, confirmata la parafina (carcinom scuamos)
(captura video intraoperatorie).

Asadar, rezultatul examenului histopatologic este hotarator pentru stabilirea conduitei
terapeutice ulterioare. Pentru leziuni inflamatorii, fard displazie celulard, schimbarea stilului de
viata si dispensarizarea bolnavilor este obligatorie. In cazul prezentei displaziei de diferite grade,
chirurgul se va orienta fie spre dispensarizare la intervale de timp mult mai mici, fie spre
completarea operatiei cu o cordectomie laser, efectuata intr-un timp secundar.

Totodata, tratamentul acestei afectiuni, de regula, este efectuat fara a se avea in vedere
patogenia bolii, fapt care reduce semnificativ eficienta acestuia. In plus, tratamentul laringitei
cronice este dificil si anevoios prin faptul ca bolnavii ignora de cele mai multe ori disfonia,

masurile igienice profilactice putin eficiente sau absente ducand la cronicizarea afectiunii.
XI.PROFILAXIA LARINGITEI CRONICE

Riscul de dezvoltare a laringitei cronice sporeste la persoane care fumeaza, consuma
abuziv alcool, efectueaza abuz vocal, activeaza in mediu cu noxe si in conditii nefavorabile. De
asemenea persoanele cu patologii cronice ale nasului si faringelui dezvolta mai frecvent laringita
cronica.

Profilaxia procesului inflamator cronic in laringe se realizeaza prin:

1. Informarea persoanelor din grupul de risc despre factorii care contribuie la dezvoltarea

laringitei cronice si masurile care trebuie intreprinse in modificarea stilului de viata
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(renuntarea la fumat; evitarea fumatului pasiv; consumul cel putin 6-8 pahare cu apa pe
zi; evitarea consumului de cafea, ceai si altor bauturi care contin cafeind, din cauza
deshidratarii organismului; evitarea consumului abuziv de alcool, in special a vinului
rosu, care contine cantitdti mari de tanin; umidificarea aerului din locuintd; evitarea
fortarii excesive a vocii; protejarea contra expunerii la substante chimice iritante si
praf).

2. Tratamentul in timp util a laringitei acute, patologiilor inflamatorii ale tractului
respirator superior si inferior, a bolii de reflux gastroesofagian, afectiuni care pot

stimula dezvoltarea laringitei cronice.

XII. PROGNOSTICUL LARINGITEI CRONICE

In majoritatea cazurilor, interventiile chirurgicale pentru afectiunile laringiene au
rezultate favorabile, cu restabilirea vocii si disparitia simptomelor asociate. Totusi, in cazul
bolilor recidivante, existd posibilitatea reaparitiei afectiunii dupa o perioada variabild, ceea ce
poate necesita reinterventii chirurgicale. De asemenea, unii pacienti care sunt supusi unei
interventii pentru laringitd cronica hipertrofica pot primi, pe baza analizelor efectuate in timpul
procedurii, un diagnostic de cancer laringian, fiind astfel redirectionati catre Institutul Oncologic
pentru tratamente specializate.

Complicatiile laringitelor cronice includ: dispneea laringiana, cancerizarea si
diminuarea sau pierderea functiei corzilor vocale.

In formele catarale si subatrofice de laringiti cronici prognosticul este favorabil.
Laringita cronicd hiperplazica este o maladie precanceroasa, iar detectarea si tratamentul in timp
util a acestei afectiuni este de o importanta deosebita si reprezintd principala veriga in prevenirea
tumorilor maligne ale laringelui. Neglijate de catre bolnav sau prin refuzul tratamentului asociat
cu continuarea consumului de bauturi alcoolice, fumatului sau expunerii la noxe respiratorii la
locul de munca, laringitele pot degenera malign. Frecventa degenerescentei maligne a laringitei
cronice printre bolnavii monitorizati laringoscopic este de ~ 7-8,8%.

Din aceste considerente, supravegherea este esentiala in tratamentul laringitei cronice.
Pacientii cu laringite cronice sunt supravegheati de catre medicul otorinolaringolog in comun cu
medicul de familie la locul de trai (inclusiv pacientii dupd interventii chirurgicale). Planul de
supraveghere si investigare va fi intocmit de catre medicul otorinolaringolog individual pentru
fiecare pacient in functie de forma laringitei cronice. Controlul profilactic se recomanda de a fi

efectuat conform planului intocmit de otorinolaringolog, in functie de patologie.
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Anexa 1. Informatie pentru pacientii cu laringita cronica

Laringita cronica este un proces inflamator banal nespecific, cu evolutie cronica,
prelungitd, care se manifesta prin rdguseald veche, continud sau intermitenta.

De cele mai dese ori cauzele aparitiei laringitei cronice sunt: frigul si umezeala,
schimbarile bruste de temperatura, atmosferd impurd, suprasolicitarea vocala, fumatul,
alcoolismul, amigdalita cronica, inflamatiile rinosinusale cronice.

Ca factori favorizanti pot fi: diabetul zaharat, tulburarile endocrine, avitaminozele,
afectiunile gastroenterologice cronice, hepatice, cardiovasculare, renale, alergia.

Afectiunile cronice ale laringelui prezintd o problema atat pentru bolnavi cat si pentru
medici prin faptul ca bolnavii cu laringite cronice de cele mai multe ori nu se adreseaza la medic
la timp.

Atentie! Orice pacient cu raguseala care depaseste 3-4 sdptamani trebuie sa fie consultat
de catre medicul otorinolaringolog.

Tratamentul laringitei cronice poate fi medicamentos sau chirurgical in functie de forma
laringitei cronice.

In unele cazuri, daca se exclude actiunea factorilor favorizanti ai bolii, si se efectueaza
tratamentul medicamentos si foniatric (exercitii speciale pentru vorbire corectd) se rezolva cazul
fara interventie chirurgicala.

Tratamentul chirurgical se indica pacientilor cu forme hipertrofice de laringita cronica si
se efectueazd pe cale endoscopica cu anestezie generald, utilizdndu-se instrumente
microchirurgicale si microscopul operator.

Este foarte important ca pacientii sa nu neglijeze aceasta patologie deoarece pot fi
complicatii care pun viata pacientului in pericol: transformarea treptatd a bolii in cancer
laringian, stenoza laringiana cu dispnee de diferite grade si diminuarea sau pierderea functiei

corzilor vocale.
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