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INTRODUCERE

Definitie. Termenul de rinitd cronica hipertrofica defineste o stare
de congestie a mucoaselor membranei nazale si a tesuturilor submucoase
ale cornetelor nazale inferioare, ce manifestd simptome precum
obstructie nazala unilaterald, bilaterald, sforait, respiratie orala,
hiposmie-anosmie, rinoree anterioard sau posterioard. Rinita cronicd
hipertrofica este una dintre cel mai frecvent intdlnite patologii din
rinologie, cu un impact major asupra calitatii vietii pacientilor.

Prevalenta rinitei cronice hipertrofice la copii este de 20-55 %, iar
in ultimii ani acest indice este in crestere. Datele epidemiologice privind
rinita cronica hipertrofica (RCH) estimeaza ca peste 200 de milioane de
oameni din intreaga lume suferi de aceastd afectiune. In populatia
pediatrica, boala a prezentat o prevalentd de 16,1 % pana la varsta de 5
ani si o prevalenta de 42,3 % pana la varsta de 14 ani.

Diagnosticul. Algoritmul de diagnostic al pacientilor cu rinitad
cronicd cuprinde urmatoarele: anamneza ocupa un rol deosebit de
important in algoritmul de diagnostic al pacientilor, pentru stabilirea
etiologiei rinitei cronice hipertrofice; rinoscopia anterioara evidentiaza
cauza obstructiei nazale cronice: hipertrofia cornetelor nazale inferioare,
deviatia septului nazal, prezenta de formatiuni polipoide sau tumorale la
nivelul foselor nazale; rinoscopia posteriora urmdireste evidentierea
hipertrofiei cozilor cornetelor inferioare, prezenta sau absenta secretiilor
posterioare, ca si evidentierea modificarilor patologice la nivelul
rinofaringelui care pot determina obstructie: resturi de vegetatii adenoide,
formatiuni tumorale rinofaringiene; bucofaringoscopia, laringoscopia
indirectd §i otoscopia urmaresc evidentierea comorbiditatilor, ca si
influenta pe care obstructia nazala si respiratia predominant orala o au
asupra cailor aeriene superioare; examenul endoscopic nazofaringian
efectuat dupa anemizarea foselor nazale completeazi examenul clinic si
urmareste evidentierea detaliilor anatomice §i a modificarilor patologice
care nu pot fi vizualizate la examinarea clinica; investigarea paraclinica
urmareste evaluarea permeabilitatii foselor nazale cu ajutorul rinoma-
nometriei, evaluarea radiologica sinusald si pulmonard, ca si teste

cutanate alergologice si determinarea IgE sanguine generale sau
specifice, acolo unde se suspicioneazi o etiologie alergicd a rinitei;
rinomanometria este o metoda care ajuti la evaluarea obiectivi a gradului
obstructiei nazale prin inregistrarea fluxului aerian transnazal si a
diferentelor de presiune in respiratia linistita intr-o fosa nazal, intr-un
anumit moment; evaluarea radiologica cuprinde efectuarea de radiografii
si de sinusuri anterioare si posterioare ale fetei, radiografii pulmonare,
examen CT cranio-facial sau examen RMN cranian, in functie de
simptomatologia si comorbiditatile pacientilor, in scopul de a diagnostica
patologia asociata rinosinusala sau pulmonara.

Tratamentul. Cheia unui management corect al rinitei cronice
hipertrofice este identificarea cauzei care a dus la hipertrofia cornetelor
nazale si tratarea acestei cauze. Tratamentul rinitei cronice hipertrofice
trebuie realizat in concordanta cu etiologia acesteia si cuprinde: tratament
medical si tratament chirurgical. Tratamentul medical reprezinta prima
linie de abordare a terapiei in disfunctia cornetelor nazale. In functie de
tipul, durata si gravitatea simptomatologiei, tratamentul medicamentos in
rinita cronicd hipertrofica poate utiliza urmatoarele clase de
medicamente: decongestionantele nazale — pot fi utilizate atat in forma
topicd, cat si orald; antihistaminicele antireceptori H1; corticosteroizii
intranazali sau pe cale orald; cromone: cromoglicat sodic si nedocromil
sodic; anticolinergice: bromura de ipratropium; antileucotriene; imu-
noterapia specifica cu alergene, utilizata in rinita alergica; injectarea
intramucoasa de cortizon. Tratamentul chirurgical este rezervat cazurilor
in care tratamentul medicamentos corect si complet efectuat este inefi-
cient sau in caz de contraindicatie a tratamentului medicamentos. Au fost
descrise multiple tehnici chirurgicale de reducere a dimensiunilor corne-
telor nazale alegerea uneia sau alteia dintre ele depinzdnd de mai multi
factori. in caz de hipertrofie osoasd se foloseste rezectia totald sau
submucoasa a cornetului inferior. in caz de hipertrofie a mucoasei corne-
tului nazal, sunt disponibile mai multe tehnici: fracturarea laterald a
osului turbinal, unica sau multipla, cu sau fara incizie submucoasa; turbi-
nectomie: partiald, totald, submucoasd, anterioara; tehnici de coagulare:
electrocauterizare, coagulare diatermica submucoasa, crioterapie,
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coagulare cu radiofrecventa, vaporizare LASER.

Prognosticul. Reducerea volumetrica a cornetelor nazale inferioare
prin tratament chirurgcal are drept scop ameliorarea obstructiei nazale,
pentru imbunatatirea calitatii vietii pacientilor, pastrand in acelasi timp
integritatea tesutului epitelial si functia cornetelui. Comparativ cu adultii,
pentru copii este primordial de selectat acea tehnica chirurgicala
justificativa de conservare a mucoasei, care permite efectuarea procedurii
fara efecte adverse pentru copil. La moment, nu exista un standard de aur
in tratarea chirurgicald a hipertrofiei cornetelor inferioara, iar analiza
celor mai bune practici terapeutice a demonstrat cd toate tehnicile
chirurgicale prezinta beneficii in diminuarea obstructiei nazale, criteriul
de electie fiind la discretia specialistului.

Evaluarea pacientilor cu rinitd cronica hipertrofica conform unor
cerinte bine stabilite favorizeaza o analiza corecta, ceea ce permite
efectuarea unor studii variate si stabilirea unor date statistice ale maladiei
respective. Chestionarul din Anexa 1 este format din 228 de intrebari, ce
cuprinde informatii complexe cu referire la anamneza, simptomatologie,
examenul obiectiv ORL, investigatii paraclinice, dar si tratamentul
medicamentos si chirurgical, cu posibilitatea evaludrii repetate a
pacientului imediat dupa tratamentul chirurgical, la 7 zile dupa tratament
si la o luna.

Acest ghid metodologic este destinat intregului cadru medical
otorinolaringologic, in special doctoranzilor, medicilor practicieni si
medicilor rezidenti.

1. Aspecte generale de etiologie si fiziopatologie a rinitei cronice

Nasul reprezinta componenta periferici a aparatului respirator,
datoritd adaptarii la mediu in procesul evolutiei. La oameni, structura
morfofunctionald a nasului este subordonata realizarii respiratiei, care
devine functia nazala principala. Prin urmare, nasul este constituit din
portiunea externd — piramida nazald si cea interna — fosele nazale si
cavitatile lor anexe, incadrate in grosimea oaselor masivului facial si a
etajului anterior al bazei craniului.

Cavitatea nazala este situatd deasupra cavitatii bucale, iar septul
nazal o imparte in doud fose nazale. Acestea comunica prin narine cu
exteriorul, iar prin coane cu faringele si implicit cu laringele, formand
calea respiratorie superioara. Peretele extern al foselor nazale prezinta
structura cea mai complexa si importantd din punct de vedere clinic. El
formeaza trei cornete si trei meaturi in care se deschid sinusurile
paranazale si canalul lacrimonazal.

Cornetul nazal inferior, fiind cel mai voluminos, prezinta o structurd
independenta, avand un schelet osos, acoperit de o mucoasa prevazuta cu
un sistem venos de tip cavernos. O mucoasa si un sistem cavernos identic
acopera si cornetul mijlociu.

Cornetul nazal mijlociu, tributar al etmoidului, este constituit dintr-
o lama osoasa subtire. Uneori in masa cornetului mijlociu se poate
dezvolta o celuld etmoidala aberanta (Concha bullosa).

Cornetul nazal superior, fiind format dintr-o lama osoasa subtire a
etmodiului, iar uneori numai dintr-un repliu al mucoasei, este cel mai mic
dintre cornetele nazale si se vizualizeaza la rinoscopia posterioara.

Rinita este o patologie care include multe subtipuri diferite si este
folosita in principal pentru a descrie un model de simptome nazale, cum
ar fi congestia/ obstructia nazala, rinoreea; stranutul si pruritul care apar
ca urmare a inflamatiei si/ sau disfunctiei mucoasei nazale.

2. Prevalenta patologiei
Prevalenta rinitei cronice hipertrofice la copii este de 20-55 %, iar
in ultimii ani acest indice este in crestere. Datele epidemiologice privind
rinita cronicd hipertrofica (RCH) estimeaza ca peste 200 de milioane de
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oameni din intreaga lume suferd de aceasta afectiune. in populatia
pediatrica, boala a prezentat o prevalentd de 16,1 % pani la varsta de 5
ani si o prevalentd de 42,3 % péna la vérsta de 14 ani. RCH este
consideratda una dintre cele mai frecvente afectiuni medicale, cu o
afectare semnificativa a calitatii vietii. in afard de simptomele cailor
respiratorii superioare, tulburdrile de somn si psihologice, scaderea
productivitdtii muncii si deteriorarea performantei scolare trebuie luate
in considerare. Rinita este, de asemenea, asociata cu o povara financiard
considerabila.

Toate cele de mai sus constituie costurile indirecte ale rinitei, dar
existd si costuri directe, cum ar fi vizitele la cabinetul medicului, testele
de laborator si medicamentele.

3. Clasificarea rinitei cronice hipertrofice

in continuare, se vor analiza multiple clasificari ale rinitei, pentru
stabilirea cu exactitate locului rinitei cronice hipertrofice in totalitatea
patologiilor mentionate.

in functie de evolutie, rinita poate fi acuta (infectioasa: virala sau
bacterian; alergica; traumatica; prin corpi straini) si cronica (infectioasi,
alergica, structuraa (deviatie de sept nazal, polipi nasali etc., alte cauze).

Dupai Steven, clasificarea rinitei diferentiaza doud grupe mari: rinita
alergica si rinita non-alergica, ce include: eozinofilicd (NARES, polipii
nazali non-alergici, sindromul Samster); infectioasd (bacteriana, virala,
fungicd); non-infectioasa, non-eozinofilici (vasomotorie; hormonal —
indusd: in sarcind, in hipotiroidism, utilizarea COC); medicamentos
indusa (anihipertensive, fenotiazine); modificari de structura (deviatie de
sept nazal, concha bullosa, post-traumatic); atroficd; granulomatoasa
(sarcoidoza; granulomatoza Wegener).

Dupa Cyrus, rinita se clasifa in 4 grupe: rinita non-alergica
(vasomotorie; alimentara; infectioasa: acuta si cronicd; NARES), rinita
ocupationald (emotionald; iritanta; corozivd: ammoniac, pesticide; aler-
gica), alte forme de rinitd (horomanala: sarcind, pubertate, menstruatie;
medicamentoasa) si atrofica (primara si secundara).

Rinita cronica reprezinta o inflamatie cronica a mucoasei nazale,

reprezentand modificari morfofunctionale ale cornetelor nazale, cu o
evolutie de peste 12 saptamani.

Conform clasificarii morfofunctionale, rinita cronica se grupeaza in:

e Rinitd catarald, care reprezintd inflamatia catarald a mucoasei
nazale;

e Rinitd hipertrofica, care reprezinta hipertrofia cornetelor nazale;

o Rinita atrofic, ce se caracterizeaza prin atrofia mucoasei nazale
simpla localizata, simpla difuza si ozena.

Rinita hipertrofica cronica este o problema comuna in copildrie si
adolescentd si are un impact negativ atat asupra bunastirii fizice, cat si
sociale si psihologice.

Termenul ,,rinita cronic, hipertrofica” defineste o stare de congestie
a membranei mucoase si a tesuturilor subiacente ale cornetei nazale astfel
incat se reduc considerabil ciile respiratorii nazale inferioare, avand in
consecinti functionald, obstructia nazala constante.

Desi rinita hipertroficd cronica la copii (RCH) este o patologie
nosologici destul de comuna la copii, simptomele sale sunt adesea subtile
si nespecifice si acest lucru poate duce la ignorarea diagnosticului. De
obicei, diagnosticul de rinita hipertrofica cronici la copii se bazeaza pe
simptome care evolueazd mai mult de trei luni si unele anomalii
determinate de examenul endonazal sau examenul imagistic. Pacientii cu
RCH primesc adesea mai multe tipuri de medicamente, deconges-
tionante, tratamente antibiotice orale care pot modifica prezentarea
clinici, mai ales in stadiile incipiente ale bolii. <

Rinita cronica hipertrofica se manifestd prin doua forme anato-
moclinice: difuzi si lcoalizata. Forma difuza are 2 faze: congestiva si
hiperplastica.

Rinita difuza hipertrofica cronica este. caracterizata prin hipertrofia
difuza a tesuturilor intranazale cu localizare predominanti in concha
nazald. In rinita difuzi cronici hipertrofica, procesele hipertrofice
(hiperplastice) se dezvolta lent si ating mai intai partea inferioar si apoi
cea centrali si restul mucoasei nazale. Acest proces este cel mai pronuntat
in capetele anterioare si posterioare ale cornetului inferior.

in patogeneza rinitei difuze cronice hipertrofice, un rol important il
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Joaed factori precum inflamatia cronica, microcirculatia afectats, insu-
ficienta de oxigen a tesuturilor, distorsiunea metabolismului, imunitatea
locala scazuta si activarea microorganismelor saprofite.

Simptomele subiective nu diferd fundamental de cele ale rinitei
catarale cronice, totusi obstructia pasajelor nazale de catre structurile
hipertrofice ale cavitatii nazale determina constanta dificultatii sau chiar
absenta respiratiei nazale. Pacientii se pling de ineficienta deco-
hecticanelor nazale, usciciunea gurii, sforditul in timpul somnului,
mucoasa persistenta sau secretia nazala mucopurulentd, senzatia de corp
strdin in nazofaringe, somnul sirac, oboseala crescuti, sciderea sau lipsa
mirosului etc. Datoritd compresiei, vasele limfatice si venoase ale
tesutului interstitial hipertrofic sunt afectate si circulatia sanguini a
fluxului limfatic in toatd cavitatea nazala si in creierul anterioar, ceea ce
duce la dureri de cap, pierderea memoriei si performanta mentala. in
prima fazi a rinitei difuze cronice hipertrofice, pacientii se pling deseori
de deteriorarea intermitenta a respiratiei nazale, tipici de rinitd vasomo-
torie, iar dificultatea sau absenta respiratiei nazale devine permanenta.

Pacientul este in mod constant cu gura deschisa si o inchide numai
atunci cand atrage atentia asupra acestui ,,defect”. in timpul mersului pe
jos, al alergarii si al altei activitati fizice, corpul poate fi previzut cu
oxigen doar in timpul respiratiei orale. Vocea pacientilor este nazalismul
diferit; cu aceasta leziune, spre deosebire de cea cu paralizie a palatului
moale, numita nazala inchisa (rhynalalia clausa), cu paralizie a palatului
moale - deschisa nazala (rhynolalia operta).

4. Aspecte morfologice
Cursul clinic al rinitei difuze cronice hipertrofice este lung,
progresiv fincet, care, fara tratament adecvat, poate continua pani la
varsta de adult.
Conform literaturii de specialitate disponibile din domeniu, se
deosebesc urmitoarele faze ale procesului hipertrofic:
¢ Prima faza - asa-numita hipertrofie usoard a mucoasei nazale,
caracterizatd prin hiperemie si edem al mucoasei, leziune moderati a
epiteliului ciliat; in aceastd faza, fibrele musculare ale plexurilor venoase
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ale concha nazale inferioare nu sunt afectate de procesul degenerativ-
sclerotic si functia lor vasomotorie este conservata; in aceastd etapa a
procesului, eficacitatea decorogestanilor nazali este mentinuta; burdurile
inferioare pastreaza elasticitatea si flexibilitatea in timpul palparii;

eFaza 2 este caracterizata prin metaplazia epiteliului ciliat,
hipertrofia aparatului glandular, fenomenul initial al degenerarii fibrelor
musculare vasculare, infiltrarea limfocitic-histiocitard si ingrosarea
stratului subepitelial, aceste fenomene duc la comprimarea vaselor
limfatice si a séngelui, edemul tesutului interstitial, datoritd céruia
membrana mucoasa devine palida sau dobindeste o culoare alb-albastrui;
in aceasta etapa, eficacitatea agentilor vasoconstrictori este redusa treptat;

o Faza 3 din literatura striina este denumita ,,edematoasa”, ,,mixta”
sau ,hipertrofie polioidd”, se caracterizeaza prin fenomenele de hiper-
colagenozd intervasculard, infiltrarea difuzid a tuturor elementelor
membranei mucoase, peretii sdngelui si vaselor limfatice si aparatul
glandular; Aceste modificari patologice sunt caracterizate de grade
diferite de severitate, astfel incit suprafata concha nazala poate avea un
aspect diferit - netedd, neuniformd, polipodiforma sau o combinatie a
acestor tipuri de hipertrofie.

Tot aici, merita s diferentiem notiunile de hipertrofie si hiperplazie,
intru-cat hipertrofia reprezintad marirea in dimensiuni a cornetului nazal
inferior pe contul maririi in dimensiuni a celulelor, iar hiperplazia — o
crestere in dimensiuni a cornetului pe baza cresterii numarului de celule.
fnca un lucru important in tabloul clinic al rinitei cronice hipertrofice cu
transpunere directd in aspectul morfologic, este afectarea uni- sau
bilaterala, intru-cit afectarea unilaterald se intdlneste mai frecvent in
deviatia de sept nazal, iar hipertrofia in acest caz are loc mai mult pe
seama tesutului osos, decat pe cea a mucoasei nazale. Afectarea
bilaterala, la randul ei, se intalneste in rinitele cronice alergice sau non-
alergice (din care face parte si rinita cronica hipertroficd) si in acest caz
are loc hiperplazia celulard, cu edem si congestie vasculara. in ambele
cazuri, de remarcat, lipsa hipertrofiei veridice a mucoasei cornetului
nazal inferior.

in general, de-a lungul anilor, mai multe teorii au fost propuse

b




referitoare la mecanismul maririi in volum a cornetului nazal inferior.
Spre exemplu, marirea in dimensiuni a cornetului nazal uneori a fost
atribuita dilatarii sinusurilor venoase submucoase, datorate unui aflux
masiv de sange - in acest caz nu poate fi vorba despre o hipertrofie
veridica a cornetului nazal inferior.

O alta idee a fost lansata in 1997, despre infiltratul eozinofilic si cu
celule mastocitare ca fiind cele ce produc dilatarea cornetului, in urma unui
raspuns inflamator cronic. Despre hiperplazia celulelor osoase mentioneaza
in lucrarile sale Saunders, in 1982, iar despre asocierea ambelor mecanisme
— mucoase si osoase, discuta Fairbanks si Kaliner, in 1998.

Iata de ce, notiunea de hipertrofie, nu isi regaseste explicatia
veridic3, intru-cit la nivelul cornetului nazal inferior, in rinita cronica
hipertrofica, se depisteaza hiperplazia si nu hipertrofia celulelor
caliciforme, metaplazia scuamoasa cu pierderea cililor si proces intens de
fibrozare. Astfel, notiunea de hipertrofie ar fi trebuit sa fie inlocuita cu
notiunea de dilatare sau marire in volum a cernetului nazal inferior.

in 2003, Berger G. studiazi particularitatile cornetelor nazale
hipertrofiate la 16 specimeni si realizeaza un studiu histologic (coloratie
hematoxilin eozini). El evidentiazd ca mucoasa pe partea mediald a
osului e mai groasa decat osul propriu-zis si mucoasa de pe partea
laterala. Epiteliul este de tip columnar ciliat pseudostratificat. Celule
caliciforme sunt intr-o proportie mai mare pe partea laterala a osului,
precum si numdrul glandelor excretoare de mucus. Lamina proprie este
mai groasa pe partea mediala si se extinde spre periost, constand din tesut
conjunctiv, putine limfocite, glande seromucoase, sinusuri venoase
largite si putine artere.

5. Anatomia cornetului nazal inferior

Cornetul nazal inferior este format din osul cornetelor, mucoperiost,
tesut moale erectil si mucoasa nazala. Osul iregulat al cornetelor este
vascularizat si acoperit de mucoperiost. Acesta se afla in partea inferioara
a nasului, extinzdndu-se de la nara anterioara pana la coana posterioara.
Osul cornetelor este conectat la palat, etmoid si sacul lacrimal. Cornetul
nazal inferior este dilatabil datoritd prezentei plexului cavernos submucos,

bine dezvoltat mai ales in partea anterioari. Factorii declansatori ai
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hipertrofiei cornetului sunt alergiile, infectiile sau modificarile hormonale
care provoacd cresterea in volum a cornetelor. Hipertrofia permanenta
apare din cauza stimuldrii persistente si excesive. Cometul nazal inferior
este alimentat de artera tiroidiand inferioara (ITA), o ramurad a arterei
nazale laterale posterioard. Artera tiroidiana inferioara intrd in cornetul
inferior la capatul sau posterosuperior, unde se imparte in doud sau trei
ramuri. Aceasta curge prin cornetul inferior printr-un canal osos invelit de
un invelis fascial, care leaga strans ITA si canalul. Acesta si este de fapt
motivul principal al sdngerarii prelungita dupa interventia chirurgicala a
cornetelor, deoarece stratul fascial impiedica contractarea arterei tiroidiane
inferioare.

6. Mecanisme fiziopatologice

6.1. Vascularizatia

Atat tonusul vascular, cdt si permeabilitatea vascularda sunt
modificate in rinite, si ambele contribuie la ingrosarea mucoasei nazale
si crearea blocajului nazal. Reteaua capilard subepiteliald este bogata si
formata din vase fenestrate, cu fenestratiile indreptate spre epiteliu si
lumen. Probabil aceste fenestratii sunt legate de pierderea de apa in caile
respiratorii In asociere cu aerul conditionat si controlul temperaturii. Mai
adénc in mucoasa nasului se géseste un sistem bogat de vase capacitante,
numite si sinusuri sanguine. Distensia si colapsul acestui sistem este
probabil principal cauza a blocajului nazal. Controlul sinusurilor este insa
putin inteles. O idee conceptuald se referd la faptul ci acestea sunt
umplute cu sdnge care curge prin anastomozele arteriovenoase (AVAS),
dilatarea cdrora provoacd congestie nazala, dar existd unele dovezi
impotriva acestui argument.

Sinusurile au pereti musculari grosi si, probabil principalul
mecanism care determind distensia lor este contractia sau relaxarea
acestor muschi. De asemenea, pot fi si sfinctere venoase la punctele de
golire a sinusurilor si constrictia acestora ar putea dilata patul vascular.

Vasele arteriale transporta sangele citre AVA, care regleaza fluxul
sanguine in sinusoidele venoase si un plex superficial al capilalelor
fenestrate periglandulare si subepiteliale. Senzorial, parasimpatic si
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simpatic, neuronii inerveaza vasele si glandele, in timp ce neuronii
senzoriali inerveaza si epiteliul.

in rinite, se deosebesc mai multe procese care vor modifica
congestia vasculara si permeabilitatea. Vasele sunt sub controlul nervos,
predominant simpatic si ,,vasoconstrictor”, dar si cu o componentd
dilatatoare parasimpatica. Reflexele nazale stabilite in rinitd pot provoca
o congestive vasculara reflex, datorita unei dilatari colinergice. Cu toate
acestea, mecanismul dominant care controleazd tonusul vascular si
volumul rinitei se referd, cel mai probabil, la eliberarea de mediatori.
Histamina, 5 — hidroxitriptamina (5-HT), prostaglandinele (PG) D2 si E,
neuropeptidele, precum polypeptide vasoactive intestinale (VIP), SP si
CGRP si bradikinina, provoaca dilatarea arteriolelor si toate (cu exceptia
CGRP) cresc permeabilitatea venulelor postcapilare. Mediatorii
vasoconstrictori sunt mai putini frecventi si pot include leukotriene si pot
reprezenta un factor de activare a trombocitelor (PAF). Actiunile unora
dintre acesti mediatori, sunt prezentati in figura urmatoare:

Vasodilatatia si vasoconstrictia afecteazi in mod proeminent
arteriolele si sfincterele precapilare, care impreuna constituie vasele de
rezistentd din interiorul mucoasei nazale. Astfel, au loc modificari ale
permeabilitatii vasculare si ale aderentei leucocitelor, iar migrarea are loc
in mare masurda in venulele postcapilare. Unii agenti, induc
permeabilitatea vasculara cresuta printr-un mecanism care depinde cel
putin partial de adeziunea neutrofilelor si eliberarea de mediatori
secundari. Vasodilatatia indusd de unii compusi, precum histamina,
bradikinina si serotonina, rezulta cel putin partial din eliberarea mediate
de receptor, al factorului de relaxare derivate din endoteliul (EDRF) si
PGI2 din celulele endoteliale.

Cresterea permeabilitatii venulelor postcapilare este importanta in
rinitd, deoarece duce, la nivelul mucoasei nazale, atit la edem, cat si la
ingrosarea acesteia, si de asemenea, la extravazarea de lichid plasmatic
in lumenul cailor respiratorii. Cresterea permeabilitatii se produce din
cauza deschiderii fenestrelor intre celulele endoteliale din vase.

Cresterea presiunii din lichidul interstitial, la randul sau, deschide
spatiile intre celulele epiteliale, ce permite lichidului sa intre in lumen.
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Acest lichid este bogat in protein plasmatice, precum si diversi mediatori
derivati din plasma. Acestia ar putea actiona ca un mecanism de aparare
important, prin captusirea epiteliului cu lichid care contin agenti de
protectie.

Importanta relativa a diferitilor mediatori in provocarea congestiei
vasculare in rinitele cronice nu este foarte clara. Antihistaminicele tind
sa fie ineficiente in congestia nazald, la fel ca medicamentele care
actioneaza asupra productiei de prostaglandine. Cei mai eficienti agenti
cu actiune vasculard sunt receptorii adrenergici agonisti, care evita
sistemele inflamatorii si actioneazd direct asupra muschiului neted
vascular, ficindu-se sa se contracte.

6.2. Secretia nazala

Cele mai multe dintre secretiile nazale in rinitd provin din glande
seromucoase din submucoasa nazala, desi adaugator la secretia lor pot fi
si celule epiteliale si eventual exudat seros/ plasmatic din interstitiu
submucoasei.

Glandele submucoase au o inervatie predominant colinergica, care
este secretomotorie si pot fi blocate de droguri atropinice. Eficacitatea
acestor medicamente in limitarea secretiilor in rinita este partiala, ceea ce
sugereazd de fapt, cd alti agenti sunt implicati in secretie. Cotran-
smititorul colinergic VIP provoaca de asemenea, secretia glandulara, la
fel ca unii dintre transmititorii adrenergici, precum noradrenalina si
eventual neuropeptida Y. Un numar mare de mediatori inflamatori si
imunologici pot stimula secretia, si putini par si o inhibe. Acesti
mediatori includ prostaglandine, leucotriene si derivatii lor, PAF si
probabil diverse enzime si mediatori derivati din celule migratoare.

Numirul impunator de glande seromucoase din submucoasa nazala,
face in asa fel incat contributia proceselor secretorii epiteliale din celulele
calciforme si unele mecanisme iontransportatoare s para cantitativ mai
putin importante in hipersecretia nazala. in orice caz, activitatile
secretoare ale epiteliului in cavitatea nazald au fost putin studiate,
comparativ cu arborele trahcobronsic. Orice extravazare vasculard de
lichid plasmatic din submucoasa va deschide golurile intre celulele
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epiteliale cu secretie in lumen. Din punct de vedere cantitativ, estimarile
cantitative ale volumului unui astfel de exudat in caile respiratorii
inferioare sugereazi ca acesta este mic In comparatie cu cel al secretiei
grandulare, dar poate fi important si din punct de vedere calitativ prin
prisma constituentilor chimici adusi in lumen ca parte a unei reactii de
aparare.

6.3. Reflexele

Activarea nervilor senzitivi iIn mucoasa nazali in rinitd, de catre
diversi mediatori va determina un reflex local/ periferic si reflex nervos
central. Acesta din urma poate fi demonstrat prin provocarea excitatiei la
nivelul unei fose nazale, de exemplu prin histamind si inregistrarea
modificarilor pe cealalti parte.

7. Diagnosticul si managementul contemporan ale rinitei
cronice hipertrofice
Algoritmul de diagnostic al pacientilor cu rinicd cronica
hipertroficd include mai multe etape si metode de diagnostic.”

7.1. Anamneza

Anamneza ocupa un rol important in algoritmul de diagnostic al
pacientilor, pentru stabilirea etiologiei rinitei cronice: rinitd cronici
alergicd sau non-alergicd. Simptomul dominant al pacientilor cu rinita
cronicd, indiferent de etiologia acesteia, este obstructia nazala cronica. in
functie de etiologia rinitei cronice, obstructia nazald este insofitd de
rinoree anterioard sau posterioara, salve de stranut, prurit nazal, ocular
sau palatal, lacrimare, hiposmie-anosmie. Tabloul clinic poate fi
completat de cefalee, senzatie de ureche infundata, tulburari de somn,
oboseala, iritabilitate crescuta, scdderea capacitatii de con centrare. De
asemenea, prin anamneza se stabileste debutul simptomatologiei,
investigatiile si tratamentele efectuate de pacient pana in momentul
prezentirii la consultatie, existenta dependentei de substantele vasocon-
strictoare nazale.

Antecedentele heredo-colaterale de alergie sau manifestari atopice
sunt importante in cazul pacientilor cu rinita alergica.
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7.2. Examenul clinic ORL ;

Examenul clinic incepe cu inspectia vizuala, pentru care capul
pacientului trebuie sa fie inclinat inapoi pentru a fi posibila de evaluat
baza nazala, ce reprezintd un aspect important.

Inspectia consta in investigarea vizuald a structurii nasului, pentru
a obtine o prima si superficiala impresie despre nas, dar si a functiei
respiratorie a acestuia. In timpul examindrii clinice, este importanta
analiza anatomiei nazale atat in repaus, cét si in timpul inspiratiei. Cu
ajutorul unei surse de lumina, partile osoase, cartilaginoase si ale pielii
pot fi evaluate si mai bine.

La inspectie se observa urmatoarele aspecte:

e Respiratie bucala, ce poate fi cauzati de o obstructie nazala;

e Modificarile de forma ale nasului care pot sugera anormalititi
intranazale;

e Modificarile pielii de la nivelul vestibulului nazal, precum
eritemul si edemul.

Inspectia trebuie sa prezinte gradul de integritate, apsectul, simetria
tegumentelor cervicofaciale, prezenta unor deformari, asimetrii,
deplasarea fata de pozitia mediana (lateropozitii, nas cu hiperplazie, nas
in sa, excavat sau hipoplastic), tipul respiratiei (nazala sau bucala).

Palparea reprezintd o actiune simpla si adecvata de analizd a
patologiei pielii, tesuturilor, partilor osoase si cartilaginoase ale nasului.

La palpare, se detecteaza discontinuitatile osoase si se palpeaza
regiunea faciala pentru depistarea punctelor dureroase. 1

Rinoscopia anterioari

Rinoscopia anterioard face posibila o inspectie interna rapida, dar
limitata, a partilor anterioare ale cavititii nazale. Rinoscopia anterioara
are ca scop examinarea foselor nazale si se efectueaza cu specule nazale
de diferite dimensiuni. Speculul se introduce in narine cu valvele inchise
si se scoate cu valvele deschise. Tehnica respectiva se face in trei pozitii
ale capului. Pentru asigurarea acestora, medicul asaza méana dreaptid pe
crestetul si fruntea bolnavului, asigurand deplasarea capului in directii
diferite (flexie, extensie, spre dreapta sau stinga).

Pozitia intéi (rinoscopie anterioara joasa) — capul bolnavului putin
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in flexie, planseul cavitatii nazale in directie orizontald. Rinoscopia in
aceastd pozitie asigurd examinarea cornetului si meatului inferior, partii
antero-inferioare a septului nazal i a planseului foselor nazale.

Pozitia a doua (rinoscopie anterioard oblicd) — capul in extensiune al
bolnavului se inclin inapoi cu 60 de grade, speculul nazal se introduce
in directie oblicd in sus si inapoi sub un unghi de 30 de grade fati de
planseul fosei nazale. in aceasta pozitie se examineaza capul cornetului
mijlociu si meatul mijlociu.

Pozitia a treia (rinoscopie anterioara inalta) — capul bolnavului intr-
o pozitie de hiperextensiune in care axul speculului nazal este indreptat
spre meatul nazal inferior, astfel, asigurdndu-se vizibilitatea portiunii
superioare a foselor nazale.

Rinoscopia anterioara evidentiaza cauza obstructiei nazale cronice:
hipertrofia cornetelor nazale inferioare, deviatia septului nazal, prezenta
de formatiuni polipoide sau tumorale la nivelul foselor nazale.

Endoscopia nazala

in diagnosticul rinitei cronice hipertrofice, o atentie deosebitd se
acorda examenului endoscopic — cea mai utilizata in prezent in rinologie
metoda informativa.

Comparativ cu rinoscopia anterioard si posterioara, endoscopia
nazala, ofera avantajul evaluarii globale a cavitatii endonazale. Endos-
copia oferd urmatoarele avantaje: o vedere superioara si o evaluare mai
precisa a leziunilor, claritate perfectd datorita utilizarii fibrelor optice,
posibilitatea inregistrarii video in scop didactic sau de reevaluare a
interventiei respective, explorarea ampla si completi a leziunii ca urmare a
supletii si mobilitatii foarte mari a sistemelor cu fibra opticd si a
instrumentarului endoscopic care poate fi flexibil sau rigid.

Datorita efectudrii endoscopiei este posibilda o evaluare corectd a
septului, a intregii cavitati nazale si a nazofaringelui, dar si a zonei
meatului mijlociu, ce manifesta o importanta clinica in rinitd. Examenul
endoscopic completeazd examenul clinic si urmireste evidentierea
detaliilor anatomice si a modificarilor patologice, ce nu pot fi depistate la
examinarea clinica.

Endoscopia nazala produce o inspectie mai apropiata a zonelor
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implicate, fatd de rinoscopia anterioard cu pana la 85 %. Metoda se
apreciaza ca fiind o metodd practicd, utila si bine tolerata de catre
pacientii de diferite varste.

Endoscopia nazald se efectueaza cu ajutorul unui endoscop rigid sau al
unui fibroscop flexibil, care se introduce cu acuratete la nivelul foselor nazale
ale pacientului, dupa aplicarea in prealabil al unui anestezic local sub forma
de spray si/ sau al unui vasoconstrictor (in cazul in care pacientul prezinta
congestie a mucoasei nazale). Investigatia se apreciaza a fi nedureroasa, insa
poate crea un disconfort minim pacientului in timpul manevrarii
endoscopului de catre medicul otolaringolog.

Endoscopul nazal reprezinta un instrument de forma unui tub subtire
care poate fi rigid sau flexibil-fibroscop, cu diametru de circa 4 mm, ce
este prevazut la capatul distal cu o camera video si lentile care permit
obtinerea de imagini detaliate ale structurilor anatomice ce intrd in
componenta nasului. Endoscopul nazal este conectat la un monitor care
primeste informatii de la camera video a dispozitivului si afiseaza in timp
real imaginile obtinute prin manevrele efectuate de catre medic.

Informatiile care se obtin prin intermediul endoscopiei nazale pot
preciza cauzele obstructiei respiratorii superioare reprezentate de
hipertrofia de cornet nazal, polipi nazali, procese tumorale, vegetatii
adenoide sau tumora de cavum. Investigatia poate localiza sediul
sangerarilor nazale recurente si confirma diagnosticul de cefalee rinogena
cauzatd de prezenta deviatiilor de sept care intra in contact cu peretele
lateronazal sau hipertrofia cornetului nazal mijlociu. X

Endoscopia nazala este clasificata in functie de echipamentul
medical utilizat, conform urmatoarei grupari:

e Endoscopie nazala rigida realizata cu ajutorul unui endoscop sub
forma unui tub cu diametru redus, dotat cu un ocular; aceastd metoda este
utilizata in special pentru explorarea cavitatilor nazale si a structurilor
anatomice adiacente; investigatia permite recoltarea de biopsii de la nivelul
polipilor in vederea stabilirii caracterului benign sau malign al acestor
formatiuni, prin examinare suplimentard in cadrul departamentului de
anatomie patologica, obtinerea hemostazei in cazul sangerarilor nazale
nazale si extragerea corpilor straini de la nivelul nasului;
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e Fibroscopia nazali permite vizualizarea foselor nazale si a
rinofaringelui (zona din spatele nasului) cu ajutorul unui fibroscop
flexibil, care poate evita eventuale stricturi anatomice ale nasului care nu
pot fi ocolite cu endoscopul rigid.

Rinomanometria

Noile tehnologii permit investigarea proceselor fiziologice din
cavitatea nazald, in particular a respiratiei nazale, si obiectivizarea
acestor schimbiri in perioada pre- si post — operatorie. in conditiile
actuale, aprecierea eficacitétii tratamentului chirurgical prin diferite
metode, printe care si RMM, devine o necesitate indispensabila.

RMM ofera informatii obiective si cantitative referitoare la rezistenta
nazala. Aceasta este dependentd de doi parametri: presiunea diferentiatd si
debitul. Presiunea diferentiata reprezinta diferenta de presiune intre
presiunea atmosferica, masuratd in masca la nivelul vestibulelor nazale si
presiunea inspiratorie si expiratorie la nivelul choanelor, exprimati in Pa.
Debitul respirator corespunde volumului de aer ce trece prin fosele nazale si
se méasoara in cm*;. Rinomanometrul permite masurarea simultana a acestor
doi parametri reciproc dependenti.

Se deosebesc tehnicile de RMM pasiva si activa.

Rinomanometria pasivd presupune introducerea unui curent de aer
din exterior in cavitatea nazald, cu o anumitd presiune cunoscutd, cu
ajutorul unei pompe si eliminarea lui prin cavitatea bucalid. Se masoara
scaderea de presiune, diferenta de presiune. Aceastd metoda nu a intrat in
practica de rutind in rinologie, folosirea sa fiind rezervati cercetirilor
experimentale.

RMM activa posterioard este metoda rinomanometricd prin care se
masoara presiunea la nivelul coanelor, cu ajutorul unei canule introduse
in cavitatea bucald, in spatele valului palatin; curentul aerian nazal poate
fi masurat prin ambele caviti{i nazale, simultan sau separat pentru fiecare
cavitate, prin inchiderea uneia dintre cavitati. Datoritd prezentei canulei
(a sondei) in cavitatea bucala, la 30 % dintre pacienti apare o ridicare
involuntara a valului palatin sau reflex de voma, motiv pentru care s-a
renuntat la folosirea metodei in practica curenta.

RMM activa anterioara este metoda de rinomanometrie unanim
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acceptatd si utilizata de catre rinologi, tehnica efectudrii ei si interpretarea
fiind standardizate de citre Comitetul International de Standartizare al
Rinomanometriei. In cadrul acestei metode se efectueazi inchiderea
ermetici a unei cavitati nazale, iar pacientul respira prin cavitatea nazala
libera (inspir-expir), folosindu-se de o masca faciala aplicatd cat mai
etans. Determinarea debitului aerian — flux volumul — se mésoari uzual
cu ajutorul mastii faciale, desi exist rinomanometre care folosesc sonde
nazale. Diferenta de presiune mésurati de rinomanometru este diferenta
de presiune a aerului de la nivelul coanelor si din masca faciali. De fapt
rinomanometrul masoara debitul aerian al fiecdrei cavitati nazale si
debitul aerian total (nasul in intregime) la nivelul ambelor cavitati nazale,
la 75, 150 i 300 Pa.
in functie de valoarea rezistentei fluxului aerian nazal la o presiune
de 150 Pa, obstructia nazala a fost clasificata astfel:
Tabelul 1
Tipurile de obstructie nazali
Tipul obstructiei nazale Valori ale rezistentei fluxlui aerian nazal
Obstructie nazala ugoara Intre 0,41-0,68 Pa/ cm’/s
Obstructie nazald moderati Intre 0,69-0,89 Pa/ cm®/s
Obstructie nazali severa Intre 0,90-1,17 Pa/ cm®/s
Conform standardelor internationale stabilite de societatile de
rinologie, se analizeaza de obicei rezistenta aerului la presiuneade 75
Pa si 150 Pa. La pacientii fara obstructie nazald, rezistenta nazald
masurati la o presiune de 150 Pa este cuprinsi intre 0,15-0,39 "Pa/
cm?/s, insa cu cét valoarea rezistentei fluxului de aer la trecerea prin fosa
nazala creste, cu atét este mai mare gradul obstructiei nazale.
Rinometria acustici
Rinometria acustica a fost propusi in anul 1989 de catre O. Hilberg
et. al. pentru evaluarea geometriei foselor nazale si este fundamentati pe
principiile ecolocatiei acustice. Autorii metodei au elaborat un dispozitiv,
numit rinometru acustic, functionarea ciruia consti in emiterea unor
semnale acstice, cu frecventa intre 150 si 10 000 Hz, care se propaga in
fosele nazale printr-un tub de plastic cu lungimea de 580 mm si diametrul
de 15 mm. La capatul distal al tubului rinometrului se afli o piesa nazald
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detagabilad pentru conexiunea tubului la narinele pacientului. Semnalele
acustice emise se reflecti de peretii foselor nazale, gratie modificarilor
impendansului acustic ca raspuns la schimbarile dimensiunilor tran-
sversale ale cavititii nazale si se indreaptd inapoi in tubul rinometrului,
unde sunt captate de un microfon foarte sensibil, instalat in interiorul
tubului. Semnalele inregistrate sunt procesate de computer si se inre-
gistreazi pe monitor sau/ si pe hartie sub forma de curbe, care reprezinta
aria sectiunii transversale (AST) a foselor nazale sau distanta dintre
septul nazal si peretele lateral nazal.

Rinometria acusticd reprezintd o metodd de investigatie a foselor
nazale informativa, neinvaziva si de inaltd precizie. Pand in prezent,
aceastd metoda a fost aplicata in practica pediatricd doar in cazuri unice,
iar literatura de specialitate din tard nu oferd date despre rolul acestei
metode in evaluarea stirii preoperatorii a foselor nazale si rezultatele
operatiilor rinosinusale.

Dimensiunile mici ale foselor nazale la copii permit aplicarea
sunetului cu o frecventd mai inaltd in comparatie cu adultii, ceea ce
sporeste semnificativ exactitatea metodei.

Rinometria acustici se efectueazi conform unui algoritm de calcul
al functiei arie-distand pentru masurdtori in cavitatea nazald, care se
bazeazi pe evaluarea reflectdrii unui semnal acustic dirijat — o unda
sonor cu frecventa sub 16 Hz, generatd de o sursa acustica atasata unei
piese nazale cu diametrul cunoscut; inregistrarea semnalelor acustice
incidente si reflectate se efectueazi cu ajutorul unui microfon, ulterior
datele fiind procesate de computer. Rinometria acustica este indepen-
denti de colaborarea pacientului, dar necesita o tehnica riguroasa legata
de unghiul de incident3 al sondei nazale; desi este usor de realizat si are
avantajul ci inregistreazd continuu modificarile geometrice ale
cavitatilor nazale, are inconvenientul ca o obstructie marcata a portiunii
anterioare a cavitafii nazale poate conduce la rezultate eronate privitoare
la cavitatea nazala propriu-zisa.

Alte metode de diagnostic utilizate (radiografie conventionali,
Tomografie computerizati, RMN)"

Diagnosticul contemporan al rinitei cronice hipertofice include si
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alte metode utilizate pe scard larga, precum radiografia conventionala,
tomografia computerizati, rezonanta magnetica nucleara.

Radiografia conventionald reprezintd o metoda utilizatd in diag-
nosticul patologiei rinosinusale, care are ca scop determinarea modifi-
carilor inflamatorii ale sinusurilor paranazale si a leziunilor traumatice
ale oaselor. Astfel, examenul radioimagistic al regiunii nazosinusale
urmareste, in principal evidentierea urmatoarelor structuri anatomice:
sinusurile craniofaciale (sinusurile frontale, celule etmoidale anterioare,
sinusurile maxilare); sinusurile craniobazale (sinusul sfenoidal, celulele
etmoidale posterioare) si oasele nasului.

Tomografia computerizatd (CT) permite achizitia de imagini de
inalta precizie, in sectiuni axiale, coronale, dar si sagitale, obtinute prin
reconstructii tridimensionale, cu vizualizarea perfectd a structurilor
osoase, cavitatilor delimitate si continutului acestora, cu numeroase
aplicatii in patologia rinosinusala.

Examenul prin tomografie computerizati foloseste raze X absorbite
diferit de catre tesuturi, generand imagini deosebit de detaliate; contrastul
tisular rezulta din diferentele in densitatea de electroni. Gradul de
atenuare al acestor raze se masoara in unititi Hounsfield (HU). Pentru a
crea imagini, CT foloseste algoritmi matematici de reconstructie. Se pot
folosi algoritmi pentru os sau pentru tesuturile moi. Injectarea substantei
de contrast iodate este necesara pentru apreciere indirectd a vasularizatiei
procesului inlocuitor de spatiu, a conturilor leziunii si extensiunii
procesului patologic.

Tomografia computerizata este un examen indinspensabil inaintea
endoscopiei nazosinusale. in vizualizarea preoperatorie a unui examen
imagistic CT, rinologul trebuie sa puna in evidents, alaturi de procesul
patologic si reperele endoscopice necesare: recesul frontalului si celula
agger nasi, procesul uncinat si bula etmoidala, cornetul mijlociu si
superior, celulele etmoidale anterioare, lama ciuruitd a etmoidului si
tavanul etmoidal, lamina papiracee, celulele etmoidale posterioare.

Rezonanta magnetica nuclearda (RMN) reprezintd o modalitate
imagistica care foloseste, pentru a crea imagini, raspunsul tesuturilor
biologice, la aplicarea unui cdmp magnetic dinamic. Este o metoda de
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diagnostic utila in efectuarea bilantului extensiunii procesului patologic
in pirtile moi, la nivelul orbitelor, fosei pterigomaxilare si durei mater.
Este, de asemenea, cea mai adecvati tehnicd pentru urmdrirea
postoperatorie. Aplicarea acestei metode este limitata de accesibilitatea
relativ redusa si costul ridicat.

7.3. Particularitiiti de tratament a rinitei cronice hipertrofice

Managementul corect al rinitei cronice hipertrofice incepe cu
identificarea cauzei care a dus la hipertrofia cornetelor nazale si tratarea
acestei cauze.

Respectiv, tratamentul RCH trebuie realizat in concordantd cu
specificul etiologiei acesteia si include: tratamentul medicamentos si
tratamentul chirurgical.

Tratamentul medicamentos reprezintd prima linie de abordare a
terapiei in patologia hipertrofiei cornetelor nazale. in dependent de tipul,
durata si gravitatea simptomelor, tratamentul medical in RCH poate
include urmatoarele grupe de medicamente pe termen scurt:

e Decongestionantele nazale — acestea pot fi utilizate in forma
topicd, dar si orala;

e Antihistaminicele antireceptori H1, care sunt utilizate la pacientii
cu rinita de cauza alergica;

e Corticosteroizii intranazali sau pe cale orala;

e Cromone: cromoglicat sodic si nedocromil sodic;

e Anticolinergice: bromura de ipatropium;

e Antileucotriene;

e Imunoterapia specifica cu alergene, utilizata in rinita alergica;

e Injectarea intramucoasa de cortizon.

in cazul in care tratamentul medicamentos a fost corect si complet
efectuat, dar in rezultat este ineficient, sau in caz de contraindicatie a
acestuia, se recomanda tratamentul chirurgical.

Un factor important de decizie in managementul chirurgical al
hipertrofiei cornetelor nazale se refera la stabilirea tipului de hipertrofie,
care poate fi osoasd, mucoasa sau o combinare a celor doua tipuri.

in practica cotidiana, se deosebesc multiple tehnici chirurgicale de
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reducere a dimensiunilor cornetelor nazale, alegerea uneia sau alteia
dintre acestea depinzind de diversi factori, precum:

e tipul de hipertrofie;

e experienta si obignuinta chirurgului;

e dotarea tehnici a clinicii unde se realizeazi interventia
chirurgicala;

e costurile interventiei.

Tipurile de hipertrofie a cornetelor nazale sunt urmatoarele:

?‘} hipertrofia compensatorie (in deviatii de sept nazal) I
o

) hipertrofia osului turbinal !
s et
{ } hipertrofia izolata a capului cornetului inferior I
\,
> o
{ } hipertrofia intregului cornet inferior i
; } hipertrofia izolata a cozii cornetului inferior !

Figura 1. Tipurile de hipertrofie a cornetelor nazale

in caz de hipertrofie osoasa se foloseste rezectia submucoasi a
cornetului inferior.

In caz de hipertrofie a mucoasei cornetului nazal, sunt disponibile
mai multe tehnici:

« fracturarea laterald a osului turbinal, unicd sau multipla, cu sati fara
incizie submucoasa;

« turbinectomie submucoasa (turbinoplastie);

« alte tehnici: electrocauterizare, coagulare diatermicd submucoasa,
crioterapie, coagulare cu radiofrecventd, vaporizare LASER, coblatia.

Cu exceptia hipertrofiei compensatorii a cornetului nazal, trata-
mentul chirurgical ar trebui indicat numai daca tratamentul medica-
mentos nu a avut nici un succes subiectiv si obiectiv, timp de 3 luni
consecutiv.

in general, tehnicile chirurgicale utilizate in cazul hipertrofiei
cornetelor nazale, sunt clasificate in doud grupe:
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Tehnici chirurgicale Tehnici chirurgicale
sangerande nesangerande
1. Electrocauterizare
1. Mucotomia cu microdebrider 2. Criochirurgia
2. Turbinoplastia conventionalad 3. Chirurgia laser

4. Cauterizarea cu radiofrecventa
5. Reductia volumetrica cu ultrasunete

Figura 2. Tipologia tehnicilor chirurgicale utilizate in cazul RCH

Conform unei alte clasificari a tehnicilor chirurgicale utilizate in
tratamentul chirurgical al RCH, se deosebesc tehnici chirurgicale cu
pistrarea integritatii mucoasei cornetului nazal inferior si tehnici fard
pastrarea acesteia.

Tabelul 2
Tehnici chirurgicale care pistreazi si care afecteazi mucoasa
cornetului nazal

Tehnici chirurgicale ce afecteazi Tehnici chirurgicale ce pistreazi
ucoasa cornetului cornetului
Turbinectomie (partiald sau totald) Turbinoplastie conventionald
Electrocauterizare Cauterizarea cu radiofrecventd
Chirurgia laser pe suprafata Reductia volumetrica cu ultrasunete
Criochirurgia Chirurgie laser submucoasa
Mucotomia cu microdebrider
Turbinoplastia prin coblatie

De asemenea, scopul tratamentului chirurgical trebuie sa fie reducerea
simptomelor si in acelasi timp si pastrarea functiilor nazale in deplinatatea
functionarii lor. Cel mai important aspect ce trebuie avut in vedere in
tratamentul chirurgical al cornetelor nazale se refera la faptul ca o cavitate
nazald mai largd nu implicd neapirat si o functionare mai buna a acesteia.
Scopul interventiei chirurgicale implica diminuarea acuzelor bolnavului, cu
pastrarea functiei organului, si efectuarea reducerii volumetrice optime cu
pastrarea functiei. Tratamentul chirurgical respective trebuie si aibd in
vedere, pe de-o parte, eficacitatea metodei in diminuarea obstructiei
respiratorii, hipersecretiei, stranutului, durerilor de cap si, pe de alta parte,
efectele secundare pe termen scurt si lung.
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Turbinectomia conventiali

Turbinectomia implica indepartarea in totalitate sau partiald a
cornetului inferior si poate fi efectuatd prin vizualizare directd sau cu
ajutorul unui endoscop. Gradul de excizie poate fi oriunde, de la rezectie
limitata la completa, in functie de gradul de hipertrofie si se refera si la
mucoasa cornetelor, tesutul moale erectil si os. De obicei, cornetul
inferior este rezecat folosind o foarfeca in unghi, de-a lungul insertiei sale
la nivelul peretelui nazal lateral. Dezavantajul tehnicii se referd la
disconfortul nazal al pacientilor, cefalee, modificari atrofice si
probabilitatea de sangerare postoperatorie. Astfel, turbinectomia conferd
o ameliorare semnificativd a obstructiei nazale, dar care este asociata cu
mai multe complicatii, in special durere intense, cruste si sdngerare. in
acest context, apare si sindromul ,,nasului gol”, care apare ca simptom
tardiv, in urma turbinectomiei totale a acesteia. Sindromul ,,nasului gol”
este o tulburare caracterizati prin obstructie nazala paradoxal in prezenta
unei cavitati nazale largi. Crusta si usciciunea excesivd care apar, se
dezvoltd din cauza perturbarii clearance-ului mucociliar, marginile
mucoasei brute si a osului expus.

Chirurgia laser

Laserele care de obicei se utilizeazi pentru reducerea cornetelor
inferioare nazale sunt laserele cu diode si cu CO2. Alte tipuri uzuale de
laser sunt: laser cu argon, laser KTP (fosfat titanil de potasiu), granat de
aluminiu neodim-itriu — Nd: YAG si granat de aluminiu-itriu Ho: YAG.
Diferentele majore intre aceste tipuri de laser apar in functie de lungimea
de undi a laserului emis, puterea de iesire, indiferent dacd emisia
laserului se aplica intr-o undé pulsate sau continua.

Avantajele tratamentului chirurgical cu laser consta in faptul ca in
cazul acestora poate fi aplicati anestezia locald, se evidentiaza o tendintd
scazuta de sangerare, dar si pentru ca se constati o acceptare mai ridicatd
din partea pacientilor. Dezavantajele chirurgiei laser se refera la rata de
recurenti ridicatd a hipertrofiei cornetelor. In aceeasi ordine de idei, se
atesti c atunci cand este utilizat superficial, energia laserului duce, chiar
daca in proportie mic3, la deteriorarea suprafetei membrane mucoasei cu
cicatrici si tulburiri ale clearance-ului mucociliar, care afecteaza functia
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respectiva in cazul pacientilor cu patologia mentionata.

Laserul cu dioda reprezinta alegerea perfectd pentru reducerea in
volum a cornetelor inferioare nazale, deoarece asiguri tidierea precisa si o
hemostazi adecvati, fiind unul din cele mai eficiente tratamente ale
hiperplaziei cornetelor. Laserul cu dioda are o lungime de unda in spectru
infrarosu de 805-980 nm, ceea ce este potrivit pentru taierea tesuruilor moi.
De asemenea, laserul ofera un efect de coagulare atunci cénd este setat in
modul puls cu o putere scazutd, ce oferd un efect de tiiere precis, prin
capacitatea de a vaporiza mucoasa, cartilajul sau osul in regim continuu si
cu energie ridicatd. In continuare, autorul a elaborat o analizi comparativa
a tipurilor de laser utilizate in tratamentul chirurgical al RCH:

Tabelul 3
Caracteristicile tipurilor de laser utilizate in tratamentul chirurgical al RCH

Nr. | Tipul de laser |Lungimea de undii | Efecte postoperatorii

1. | Laser cu 488-514 nm Efect foarte bun asupra plexului
Argon venos al mucoasei nazale, care are
ca rezultat o reducere eficienti a
corpului cavernos cu o conservare a
tesutului inconjuritor.

2. | Laser cu CO2 | 10 600 nm Proprietiti slabe de coagulare in
cazul sangerdrilor, tdiere precisa si
vaporizare superficiala intr-o unda
continud si pulsatild, eficientd mare

a metodei
3. | Laser cu 810-940 nm Tratament eficient al hiperplaziei cor-
dioda netelor inferioare si 0 hemostazi buna
4. | Laser 1 064 nm Datorita interactiunii tesutului pro-
Neodim: fund, straturile epiteliale superficiale
YAG pot fi conservate si dezvoltarea

crustelor nazale postoperatorii este
mai redusd comparativa cu celelalte
tipuri de laser

5. |Laser cu 532 nm Proprietiti coagulative similar sau
potasiu —titan identice laserului cu argon, este
— fosfat (KTP) absorbit de hemoglobina.
6. | Laser 2 100 nm Capacititi bune de coagulare, potrivit
Holmiu: laser pentru tratament endonasal precis cu
YAG minim carbonizare, dar hemostaza

buna
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Electrocoagularea :

Tehnica respectiva implica o aplicare a curentului electric pentru a
cauteriza cometul nazal inferior fie pe suprafata mucoasei, fie
submucoasa. Cand se efectueaza la nivel de submucoasi, volumul de
distrugere a tesuturilor este dificil de masurat, i exista un risc substantial
de a distruge mai mult tesut din cauza temperaturilor excesive generate,
datorita nivelului ridicat de putere si tensiune. Metoda constd in
diminuarea dimensiunilor cornetului nazal inferior prin cauterizare
datorita elimindrii unor portiuni din tesutul cavernos dupi cauterizare si
prin retractarea restului de tesut in urma procesului de cicatrizate.
Tehnica poate fi aplicata sub anestezie locala sau generala, cu vizualizare
directd endoscopica si necesita tamponament nazal post-operator.

Criochirurgia

Crioterapia este o procedura minim invaziva care utilizeaza protoxid
de azot sau azot lichid ca agent de ricire si induce necroza prin inghetarea
cornetului. Tehnica functioneaza prin inducerea cicatricilor si distrugerea
directd a mucoasei si a tesutului erectil submucos. Rezultatele generale
pe termen scurt sunt satisfacatoare, dar de obicei beneficiul nu este de
durata lunga. Cantitatea de reducere a volumului cornetelor nazale este
greu de prezis. La fel, comparativ cu alte metode, pe termen lung
rezultatele nu sunt satisfacatoare. Dupd mai multe practic, criochirurgia
a fost ulterior treptat abandonata din cauza aparitiei si disponibilitatii de
noi tehnici ce permit efectuarea unor proceduri mai bune si eficiente.

Turbinoplastia conventionali

Aceasta interventie chirurgicala a fost conceputa pentru a indeparta
partea obstructiva nefunctionald a cornetului, pastrand in acelasi timp
mucoasa mediald functionald, ce joacd rolul cheie in fincalzirea si
umidificarea aerului prin caile nazale. Efectuatd endoscopic, turbi-
noplastia inferioara are avantaj fatd de alte proceduri de reducere
volumetricd a cornetelor prin conservarea mucoasei suficient de mult,
indepartdnd in acelasi timp tesutul obstructionat adecvat pentru
imbunatitirea semnificativa a cailor respiratorii. Celilalt termen folosit
pentru aceastd tehnicd este ,rezectia submucoasei”, ca referinti la
procedura de disectie submucoasi. Se deosebesc doua tipuri de
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turbinoplastie: intraturbinoplastie si extraturbinoplastie. Intraturbino-
plastia se refera la tehnica care implici o tunelizare in interiorul
cornetului, care indeparteazi doar tesutul erectil submucos, ldsind in
urma osul cornetului nazal inferior. Aceasta procedura este destinatd
pentru tratamentul hipertrofiei de cornet nazal inferior cauzata de tesutul
moale erectil. In cazul cand tesutul moale erectil, dar si osul cornetelor
sunt indepartate, se considera a fi o extraturbinoplastie. Extraturbi-
noplastia reprezintd o turbinoplastie modificatd, ce combind econo-
misirea conservare a mucoasei nazale impreuna cu indepértarea tesutului
moale obstructiv si a unei parti a osului cornetului inferior voluminos. O
tehnica de intraturbinoplastie poate fi efectuati cu microdebrider,
coblatie, radiofrecventd si ultrasunete, in timp ce extraturbinoplastia
poate fi efectuatd prin microinstrumente, coblatie si microdebrider.

Mucotomia cu microdebrider

in urma introducerii sale in specialitatea de otorinolaringologie,
microdebriderul a facut un progres semnificativ in chirurgia endoscopica
a sinusurilor. A devenit pe scard larga un instrument acceptat si util pentru
chirurgia sinusurilor cu capacitatea de a aspira continuu sénge din locul
operator, permitind un cdmp vizual chirurgical mai bun si permitand
indepartrea precisa a tesuturilor intr-o manierd care conserva mucoasa
nazala. Printre avantajele tehnicii se enumera eficacitate pe termen lung
si conservarea functiei mucoasei, dar si rata mai mica de complicatii
postoperatorii, si anume formarea crustei sau formarea sinechieiilor

Folosind lama microdebriderului, intregul aspect lateral al mucoasei
cornetelor nazale inferioare si tesutul erectil moale sunt indepartate in
directia anterioara spre posterioara. Un alt avantaj al tehnicii consta in
faptul, ca datorita lamei sale, tehnica permite actionarea strict la locul
aplicarii si manifesta un inalt grad de siguranta datorita protectiei lamei
taietoare. Dezavantajul tehnicii are la baza costul mai ridicat si
necesitatea obligatorie a tampondrii fosei nazale post-operator. Totodata,
tehnica este o alternativd beneficd datoritd avantajului de reducere a
tesutului hipertrofiat si hiperplaziat al cornetului sub o vizualizare
directa, fara leziuni osoase si fara efect termic in profunzime. Tehnica se
practica si sub anestezie locala.
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Turbinoplastia prin coblatie §

Coblatia reprezintd o metoda unica de furnizare a energei de
radiofrecventa catre tesutul moale. Prin utilizarea radiofrecventei intr-un
mod bipolar cu o solutie conductiva, precum solutia salind, aceasta
energizeaza ionii din solutia salina, pentru a forma un mic camp de
plasma. Scaderea efectului termic, duce in consecintd la mai putind
durere si o recuperare mai rapidi, pentru cazurile in care tesutul este
excizat. Coblatia induce reducerea cornetului nazal inferior prin
vaporizarea si distrugerea tesutului erectil moale. Reducerea volumului
si fibroza tisulara sunt imediate si durabile. Tehnica de coblare poate fi
utilizata atat in intratubinoplastii, cat si in extraturbinoplastii. Practic,
tesutul moale este topit in mod fiziologic, non-termic, fara a fi afectata
integritatea tesuturilor adiacente. Spre deosebire de radiofrecventd, unde
impusul electric circula prin tot organismul, in cazul tehnicii de coblatie,
curentul electric actioneaza strict local. Dintre avantaje se mentioneaza
ablatia tesuturilor moi, hemostaza prin coagulare bipolara, metoda rapida
si precisd, cu pastrarea integritatii tesuturilor si risc redus de complicatii,
dar si dureri minime si o recuperare rapida.

Cauterizarea cu radiofrecventa

Turbinoplastia cu radiofrecventad reprezinta o tehnicd minim
invaziva ce reduce volumul cornetelor nazale inferioare intr-o maniera
precisa si tintitd. Se utilizeaza radiofrecventa pentru a reduce volumul
tesutului cu impact minim asupra tesuturilor adiacente. Radiofrecventa
este aplicati ca metoda principald in intraturbinoplastie. Etapéle
chirurgicale sunt similare cu cele de coblatie, cu exceptia faptului cd nu
necesita solutie salind pentru aplicarea acesteia. Utilizarea radiofrec-
ventei implica energie de la 60 la 90 de grade, ce micsoreaza leziunile
excesive ale tesuturilor. Dintre avantaje se numara faptul ca interventia
nu necesitd tamponament nazal postoperator, interventia are o duratd
scurta de timp si poate fi efectuatd in ambulatoriu. Unul din principalele
dezavantaje ale metodei se refera la persistenta rinoreei crescute in
primele 48 de ore, si usoara afectare a calitatii vietii. Interventia se
realizeaza sub control endoscopic, ce permite si abordarea zonelor greu
de accesat.

31




Reductia volumetrica cu ultrasunete

Tehnologia cu ultrasunete pentru chirurgia rinologica este o tehnici
relativ noud. Tehnica are la baza distructia tisulard prin folosirea de
frecvente forte ridicate (de pana la 50.000 Hz). Reductia volumetrici cu
ultrasunete reprezintd o tehnicd minim invazivé, nesingeranda care are
ca scop reducerea volumetrica a tesutului hipertrofiat al cornetului nazal.
Metoda se aplica sub anestezie generala, in cazul copiilor.

CONCLUZII

in finalizarea acestei recomandari metodice privind rinita cronica
hipertrofica, putem trage concluzii relevante din aspectele abordate. Cu
un accent pe cunoasterea detaliata a etiologiei si fiziopatologiei acestei
afectiuni, ghidul ofera o perspectivi ampla asupra factorilor care
contribuie la dezvoltarea si progresia rinitei cronice hipertrofice.
Prevalenta crescutd a acestei patologii subliniaza importanta unor
strategii eficiente de diagnostic si management.

Clasificarea riguroasa a rinitei cronice hipertrofice, subliniati in
acest ghid, constituie un instrument esential pentru o abordare
individualizata si eficientd a fiecdrui pacient.

De asemenea, intelegerea detaliatai a aspectelor morfologice si
anatomiei cornetului nazal inferior contribuie la dezvoltarea unor tehnici
terapeutice precise si orientate citre nevoile specifice ale pacientilor.
Mecanismele fiziopatologice explicate in ghid furnizeazi o bazi solida
pentru infelegerea proceselor implicate in rinita cronica hipertrofica.

Diagnosticul si managementul contemporan, prezentate in detaliu,
oferd profesionistilor din domeniul sanatatii instrumente practice si
actualizate pentru abordarea eficienti a acestei afectiuni. In plus,
particularititile de tratament, conturate in ultima sectiune, pun in
evidentd optiunile terapeutice actuale, cu accent pe abordarea
personalizata a pacientului.

Prin intermediul acestei recomanddri metodice, ne propunem si
facilitim procesul de diagnostic §i management al rinitei cronice
hipertrofice, contribuind la imbunititirea calititii vietii pacientilor si la
eficientizarea abordarii medicale in fata acestei afectiuni complexe. Este
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vital ca profesionistii din domeniul sanatatii sa adopte o abordare integrata si
s fie la curent cu cele mai recente evolutii in domeniu pentru a asigura o
ingrijire optima a pacientilor cu rinita cronica hipertrofica.

Obiectivul chestionarului anexat consta in examinarea minutioasa si
complexa a pacientilor diagnosticati cu rinita cronica hipertrofica, pentru
a obtine o informatie veridica si certa despre patologia respectiva la
fiecare copil in parte.

Acest chestionar de evaluare permite efectuarea unor studii statistice
atat in cadrul activitatii stiintifice a medicilor ORL, doctoranzilor si
medicilor rezidenti, cét si in cadrul lucrului practic, cu fundamentarea
anumitor metode de investigatie si de tratament utilizate in practica
otorinolaringologica a rinitei cronice hipertrofice.

in cadrul tezelor de licentd si de doctorat, chestionarul elaborat
reprezintd o baza veridica si demonstrativa de informatie, iar in cazul
lucrarilor stiintifice, favorizeaza analiza corectd a datelor cu privire la
rinita cronica hipertrofica.
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Anexa 1. Chestionar de evaluare a pacientului cu riniti cronica

hipertrofica

Numele si prenumele pacientului

Perioada interndrii pacientului

Adresa de domiciliu

I. Date generale

21. Tratament conservator al
patologiei:

- da

- nu

22.Durata tratamentului (zile)
23. Utilizarea vasoconstrictoarelor in
tratament:

- da

- nu

24. Denumirea vasoconstrictoarelor
utilizate:

- Nafazolina

Xilometazolina
Oximetazolina

31. Durata utilizarii antiinflamatoarelo
nesteroidiene (zile)

32. Utilizarea antiinflamatoarelor

steroidiene topice:

- da

-

33. Durata utilizarii antiinflamatoa-

relor steroidiene topice (zile) .

34. Utilizarea mucoliticelor:

- Combinate
25. Durata ultimului tratament (zile)
26. Perioada ultimului tratament:

Ultimele 2 saptamani
Ultimele 4 saptamani

Cu 3 luni in urma

Cu 6 luni in urma

Mai mult de 6 luni in urma

27. Utilizarea irigatiilor cu solutii
saline:

1. Virsta (ani) 4. Incadrat in institutie de
2. Sexul: invatamant:
- masculin - da
- feminin - nu
3. Mediul de trai: 5. Tipul institutiei de invatimant:
- urban s IE T
- rural - Scoald primard
- Gimnaziu
- Liceu
II. Anamnezid
6. Folosirea frecventd a 13. Conditii fizice la scoald sau
medicamentelor: acasd — alergeni:
- da - da
gl - nu
7.  Alergie la alimente: 14. Conditii fizice la scoald sau
- da acasa — aer uscat:
- nu - da
8.  Alergie la medicamente: - O
- da 15. Conditii fizice la scoald sau
- nu acasd — temperaturi scazute:
9.  Alergie la praf: & G eda
- da = .00
- mu 16. Conditii fizice optime:
10. Alergie la substante iritante: = CrdR
- da i
- nu 17. Durata bolii (luni/ ani)
11. Alergie la cosmetica: 18. Recidive, acutiziri ale
- da patologiei:
- nu = de
12. Conditii fizice la scoala sau i
acasa — praf: 19. Virozi acuta recent:
- da - da
- nu - nu

da
nu

- da

- nu

35. Durata utilizarii mucoliticelor
(zile)

36. Utilizarea antioxidantelor:

- da

- nu

37. Durata utilizarii antioxidantelor
(zile)

38. Interventii chirurgicale
otorinalaringologice in anamneza:

- da

- nu

39. Tipul interventiei otorinalarin-
gologice:

- Septoplastie

20. Frecventa recidivelor (nr.)
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28. Utilizarea antihistaminicelor:
- da

- nu

29. Durata utilizarii
antihistaminicelor (zile)

30. Utilizarea antiinflamatoarelor
nesteroidiene:

- da

= -k

III. Acuze
40. Obstructie nazald temporara:
- da
- mu
41. Obstructie nazald permanenta:
- da
- m

- Polipotomie
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- Interventie asupra cornetelor
nazale

- Adenotomie ‘

- Amigdalectomie

- Adenoamigdaloctomie

- Combinate

42. Rinoree anterioara:
- da

- nu

43. Rinoree posterioara:
- da

- nu




44. Eliminari vascoase din nas:
- da

- nu

45. Tipul de eliminari nazale:
absente

- seroase

- seropurulente

- purulente

- hemoragice

46. Senzatie de plenitudine faciala/
nazala:

- da

- nu

47. Durere in regiunea nasului
extern:

- da

- nu

48. Senzatie de corp strdin:

- in cavitatea nazala dreapta
- In cavitatea nazala stanga
- In ambele regiuni

49. Cefalee:

- da

=ty i

50. Localizarea cefaleei:

- Difuza

- Localizata

51. Perioada cefaleei:

- Periodica

- Matinala

- Permanenta

52. Rinolalie:

- da

= ng

53. Dereglari de olfactie/ gust:
<tadd

S

54. Tipul dereglirii de olfactie:
- Anosmie

- Hiposmie

- Hiperosmie

- Parosmie

55. Cacosmie Tuse:

- da

- nu

56. Stranut:

- da

- nu

57. Senzatie de urechi astupate:
- da

- nu

58. Ameteala:

- da

- nu

59. Dereglarea somnului:

- da

- nu

60. Treziri nocturne:

- da

- nu

61. Dificultatea de a adormi:

- da

- nu

62. Lipsa somnului bun nocturn:
- da

- nu

63. Trezire cu senzatie de oboseala:
- da

- nu

64. Fatigabilitate:

- da

- nu

65. Sforit nocturn:

- Da

- nu
66. Altele

IV. Status presens
67. Stare generala:
satisfacatoare
relativ satisfacitoare gravitate
medie
grava
sopor
stupor
precomd
coma

V. Patologii concomitente
69. Bronhopulmonare:
- da
- nmu
70. Cardiovasculare:
- da
- m
71. Gastrointestinale:
- da
- nu
72. Urogenitale:
- da
- nu

VI. Examen obiectiv ORL
Inspectia
76. Respiratie nazala libera:
- da
- nu
77. Prezenta respiratiei bucale:
- da
-nu .
78. Forma nasului:
- roman (acvilin)
- nas grecesc (drept)
- nas african (larg)
- nas in sa (celestial)
- nascém
- nas lordotic
- nas cifotic

68. Severitatea simptomatologiei
prin scala VAS (de 1a 0 la 10):
12345678910

73. Din sfera ORL:

- da

- nu

74. Tipul patologiei asociate ORL:
- Sinusita

polipi nazali

rinita alergica

otita

- faringita

vegetatii adenoide

- hipertrofia amigdalelor
75. Altele

79. Piramida nazala:

- simetricd ,
- deviata spre dreapta

- deviata spre stanga

80. Dilatatia varfului nasului:
- normala

- mica

- moderatd

- pronuntatd

81. Rotatia varfului nasului:
normala

- 1injos

- insus
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82. Aripile nasului:

- normale (moderat convexe)

- drepte si inguste

- inguste i concave

- largi

- largi

- excesiv bombate

- inguste si deformate posttraumatic)
83. Narinele:

- simetrice

- asimetria narinei drepte

- asimetria narinei stangi

- asimetria ambelor narine

84. Deformatii nazale congenitale:
- da

- nu

85. Deformatii nazale posttraumatice:

- da

- nu

86. Tegumentele nasului:
- intacte

- hiperemiate

- traumatizate

87. Tipul rinolaliei:

- deschisa (aperta)

- inchisa (clausa)

- mixta (mixa)

Palpatie
94. Mobilitatea partilor moi si dure
ale piramidei nazale:
- imobile
- mobile
Olfactometrie
96. Anosmie:
- absentd
- in narina dreaptd
- in narina stanga
- in ambele narine
97. Hipoosmie:
- absentd
- in narina dreaptd
- in narina stinga
- in ambele narine

88. Secretii nazale seroase:
- absente
- din narina dreapta
- din narina stangd
- din ambele narine
89. Secretii nazale seromucoase:
- absente
- din narina dreapta
- din narina stingd
- din ambele narine
90. Secretii nazale mucopurulente:
- absente
- din narina dreapta
- din narina stanga
- din ambele narine
91. Secretii nazale purulente:
- absente
- din narina dreaptd
- din narina stdnga
- din ambele narine
92. Secretii cazeoase:
- absente
- din narina dreaptd
- din narina stdnga
- din ambele narine
93. Epistaxis:
- da
- nu

95. Deplasarea piramidei nazale:

- partiald
- totala

98. Hiperosmie:
- absentd
- in narina dreaptd
- in narina stanga
- in ambele narine
99. Parosmie:

- absentd

- in narina dreapta
- in narina stangd
- in ambele narine

100. Cacosmie:
- absentd
- innarina dreapta
- fin narina stinga
- in ambele narine
Rinoscopie anterioard
101. Aspectul mucoasei nazale:
- normald
- palidd
- roz-pald
- hiperemiata
- congestionatd
- atrofiatd
- ulcerata
102. Aspectul cornetelor nazale
inferioare:
- hipertrofiate
- atrofiate
103. Tipul hipertrofiei cornetelor
nazale inferioare:
- total
- cap
- coadd

104.Aspectul cornetelor nazale medii:

- hipertrofiate
- atrofiate
105. Sept nazal deviat:
- da
- nu
106. Tipul septului nazal deviat:
- informade C
- informa de S
- deviat spre stinga
- deviat spre dreapta
107. Creste sau pinteni septali:
- da
- nu
108. Hematom al septului nazal:
- da
- nu
109. Abces al septului nazal:
w0
- nu
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110. Sinechii septo-turbinale:
- da
- nu
111. Concha bullosa:
- da
- nu
112. Hipertrofia apofizei unciforme:
- da
- nu
113. Continutul cavitatii nazale:
- seros
- purulent
- seropurulent
114. Continutul hemoragic al
cavitatii nazale:
- da
- nu
115. Continutul patologic in meatul
nazal inferior:
- nu
- pedreapta
- pe stinga
- inambele
116. Continutul patologic in meatul
nazal mediu:
- nmu
- pe dreapta
- pestdnga
- inambele
117. Continutul patologic in meatul
nazal superior:
- nu
- pedreapta
- pestanga
- in ambele




Endoscopie nazald
118. Vegetatii adenoide:
- absente
- prezente
119. Amigdalele tubare:
- fara modificari
- cu modificari

120. Coanele:
- fara modificari
- cu modificari
121. Cozile cornetelor nazale:
- normale
- deformate

VII. Investigatii paraclinice si instrumentale

122. Hemoleucograma:
- in norma
- leucocitoza
- eozinofilie
- deviere neutrofilica
- VSH cu valori inalte
123. Trombocitopenie:
- absenta
- prezenta
124. VSH:
- cu valori normale
- cu valori inalte

125. Limfocitoza:

- absenta

-  prezentd
126. Proteina C reactiva:
- cu valori normale

- cu valori inalte
127. Nivelul IgE:

- cu valori normale

- cu valori inalte

VIIL Examen imagistic prin tomografie computerizati

128.Efectuarea examenului radiologic:
- da
- nu
129. Opacifierea sinusurilor maxilare:
- nu
- sinusului maxilar drept
- sinusului maxilar sting ambelor
- sinusuri maxilare
IX.Examen histomorfologic
131. Efectuarea examenului
histomorfologic:
- da
- nu
132. Activitatea in dinamica a cililor
vibratili ai pituitarei:
- mobili
- imobili
X. Rinometrie acustici
135. Efectuarea rinometriei acustice:
- da
- nu
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130. Examenul CT a confirmat
diagnosticul stabilit de medic:
- da
- nu

133. pH in secretia nazald pe dreapta:
- neutrd
- acida
- bazicad

134. pH in secretia nazali pe stanga:
- neutrd
- acida
- bazica

136. Volumul pani la decongestionare
pe dreapta

137. Al péna la decongestionare pe

dreapta

138. A2 pénai la decongestionare pe

dreapta

139. D1 pana la decongestionare pe

dreapta

140. D2 pana la decongestionare pe

dreapta

141. Volumul pana la decongestionare

pe stanga

142. Al pana la decongestionare pe

stinga

143. A2 péni la decongestionare pe

stdnga

144. D1 pénd la decongestionare pe

stdnga
145. D2 péna la decongestionare pe
stanga
146. Volumul dupa decongestionare
pe dreapta
XI. Rinomanometrie
156. Efectuarea rinomanometriei:
- da
- nu
157. Volumul total al debitului nazal
pe dreapta pana la decongestionare
(ml)

158. Volumul total al debitului nazal

pe stédnga pani la decongestionare
(ml)

159. Volumul total al debitului nazal
pe dreapta dupa decongestionare
(ml)

160. Volumul total al debitului nazal
pe stanga dupi decongestionare
(ml)

161. Rezistenta nazala pe dreapta

péna la decongestionare (cm®/ sec)

__Complicatii rinosinusogene

167. Hematomul septului nazal:
- da
- mu
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147. A1 dupi decongestionare pe
dreapta

148. A2 dupa decongestionare pe
dreapta

149. D1 dupa decongestionare pe
dreapta

150. D2 dupa decongestionare pe
dreapta

151. Volumul dupi decongestionare
pe stanga

152. Al dupa decongestionare pe
stanga

153. A2 dupi decongestionare pe
stdnga

154. D1 dupa decongestionare pe
stanga

155. D2 dupa decongestionare pe
stanga

162. Rezistenta nazala pe stanga
péna la decongestionare (cm*/sec)
163. Rezistenta nazala pe dreapta
dupa decongestionare (cm®/ sec) _
164.Rezistenta nazala pe stdnga
dupa decongestionare (cm®/ sec)
165. Depistarea obstructiei nazale:
- da .
- nu
166. Gradul obstructiei depistate:
- gradul 1: 0-25%
- gradul 2: 26-50 %
- gradul 3: 51-75 %
- gradul 4: 76-100 %

168. Abcesul septului nazal:
- da
- nu




XII. Tratament
Tratament Medicamentos
169. Antibiotice:
- da
- nu
170. Analgezice:
- da
- nu
171. Antihistaminice:
- da
- nu
172. Solutii saline:
- nu
- Quixx
- Otilin Marin
- Marimer
- Altele
Tratament Chirurgical
175. Indicatie la tratament chirurgical:
- da
- nu
176. Electrocauterizarea cornetelor
nazale inferioare:
- da
- nu
177. Chirurgie laser dioda:
- da
- nu
178. Criochirurgie:
- da
- nu
XIII. Evaluare postoperatorie
182. Mucotomie cu microdebriderul
(shaverul):
244 .da
- nu
183. Evolutie postoperatorie
favorabila:
- da
- nu
184. Necesitate de tamponament nazal:
- da
- nu

173.  Decogestionante nazale:
- nu
- nafazolind
- xilometazolina
- oximetazolind
- Altele
174. Glucocorticosteoirizi de uz topic:
- nu
- dexametazona
- beclometazona
- fluticazona
- budesonid
- altele

179. Reductie volumetrica cu ultrasunete:

- da
- nu

180. Radiofrecventa:
- da
- nu

181. Turbinoplastie:
- da

- nu

185. Pacientul a fost satisfacut de
rezultatul tratamentului:

- da

- nu

186. A avut loc imbunatatirea
respiratiei nazale:

- da
- nu
187. A avut loc restabilirea olfactiei:
- da
- nmu
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188. Au fost complicatii

postoperatorii:
- da
- nu

XIV.Evolutia stirii pacientului dupi 7 zile de la tratament

189. Aspectul mucoasei nazale:
- normala
- palida
- hiperemiatd
- congestionatd
- atrofiata
- ulceratd
190. Aspectul cornetelor nazale:
- hiperemiate
- hipertrofiate
- atrofiate
191. Evolutie postoperatorie favorabild:
- da
- nu
192. Pacientul a fost satisfacut de
rezultatul tratamentului:
- da
- nu
193. A avut loc imbunatatirea
respiratiei nazale:
- da
- nu
194. A avut loc restabilirea olfactiei:
- da
- nu
195. Au fost complicatii
postoperatorii:
<5y ida
- nu
196. Au fost recidive postoperatorii:
- da
- m
197. Activitatea in dinamici a cililor
vibratili ai pituitarei:
- mobili
- imobili

198. Efectuarea rinomanometriei:
- da
- nu
199. Volumul total al debitului nazal
pe dreapta pana la
decongestionare (ml)
200. Volumul total al debitului nazal
pe stanga pana la
decongestionare (ml)
201. Volumul total al debitului nazal
pe dreapta dupa
decongestionare (ml)
202. Volumul total al debitului nazal
pe stanga dupa decongestionare
(ml)
203. Rezistenta nazala pe dreapta pana
la decongestionare (cm*/sec)
204. Rezistenta nazala pe stinga
pana la decongestionare (cm?/
sec)
205. Rezistenta nazala pe dreapta
dupa decongestionare (cm*/ sec)
206. Rezistenta nazala pe stanga dupa
decongestionare (cm*/sec)
207. Depistarea obstructiei nazale:
- da
- nu
208. Gradul obstructiei depistate:
- gradul 1: 0-25 %
- gradul 2: 26-50 %
- gradul 3: 51-75 %
- gradul 4: 76-100 %
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XV. Evolutia stirii pacientului
209. Aspectul mucoasei nazale:
- normala
- palida
- hiperemiata
- congestionata
- atrofiata
- ulceratd
210. Aspectul cornetelor nazale:
- hiperemiate
- hipertrofiate
- atrofiate
211. Evolutie postoperatorie
favorabila:
- da
- nu
212. Pacientul a fost satisfacut de
rezultatul tratamentului:
- da
- nu
213. A avut loc imbunétatirea
respiratiei nazale:
- da
- nu
214. A avut loc restabilirea olfactiei:
- da
- nu
215. Au fost complicatii
postoperatorii:
- da
- nu
216. Au fost recidive postoperatorii:
- da
- nu
217. Activitatea in dinamica a cililor
vibratili ai pituitarei:
- mobili
- imobili

dupi o luni de la tratament

218. Efectuarea rinomanometriei:

- da

- nu
219. Volumul total al debitului nazal
pe dreapta pana la decongestionare
(ml)
220. Volumul total al debitului nazal
pe stanga pana la decongestionare
(ml)
221. Volumul total al debitului nazal
pe dreapta dupa decongestionare (ml)

222. Volumul total al debitului nazal
pe stanga dupa decongestionare
(ml)

223. Rezistenta nazala pe dreapta
pani la decongestionare (cm®/
sec)

224. Rezistenta nazala pe stanga

pand la decongestionare (cm®/sec)

225. Rezistenta nazala pe dreapta
dupa decongestionare cm’/sec)

226. Rezistenta nazald pe stanga
dupa decongestionare (cm®/ sec)

227. Depistarea obstructiei nazale
- da
- nu

228. Gradul obstructiei depistate:
- gradul 1: 0-25 %
- gradul 2: 26-50 %
- gradul 3: 51-75 %
- gradul 4: 76-100 %
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