Concluzii

1. Otitd medie exsudativd are un caracter evolutiv care necesitd diverse scheme de
tratament In dependenta de schimbarile patomorfologice ale urechii medii.

2. Durata lungd ale OME cu schimbadri cronice din partea urechii medii sunt indicatie
pentru timpanostomie.

3. Datele prezentate demonstreaza eficacitatea tratamentului chirurgical al otitelor medii
cronice exsudative la copii.
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Summary

The impact of gastroesophageal reflux in the pathogenicity of laryngeal diseases

Anatomico-pathological peculiarities of the larynx and proximal esophagus make this
area rather vulnerable to injury. This is particularly true for the gastroesophageal reflux (GER).
Chronical laryngeal signs and the GER-associated symptoms are defined as reflux laryngitis or
laryngopharyngeal reflux (LPR) and are characterized by hoarseness, sorethroat and chronic
cough.

LPR is usually diagnosed on the basis of the developed symptoms and associated signs,
these including laryngeal edema and erythema, but also on a number of paraclinical instrumental
diagnostic procedures. The treatment varies with the severity of the disease, lifestyle, food
regimens, medicinal treatment with H2-, H1-blockers and prokinetics. Still, surgical treatment is
only indicated in life-threatening cases such as laryngeal stenosis and paroxysmal laryngospasm.

The main factors that made the 2 entities associate were: etiology absence of chronical
laryngeal symptoms and alleviation, even disappearance, of laryngeal disturbances as a result of
the antireflux treatment applied.
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Rezumat

Particularitatile anatomo-topografice ale laringelui si esofagului proximal, fac aceasta
zona foarte vulnerabild la boli. Acest lucru este valabil, in special, pentru boala de reflux
gastroesofagian (BRGE). Semnele laringiene cronice si simptomele asociate cu BRGE sunt
adesea mentionate ca laringitd de reflux sau reflux laringofaringeal (LPR) si include simptome ca
disfonie, odinofagie, tuse cronica.

Diagnosticul LPR de obicei se face pe baza simptomelor prezente si semnelor asociate
laringiene, inclusiv edemul si eritemul laringian, si datelor obtinute prin metode instrumentale
paraclinice. Tratamentul variaza in functie de severitatea fiecarei probleme, stilului de viata,
dietelor si tratamentului medicamentos cu H2-, Hl-blocatori, si prokinetice, 1nsd terapia
chirurgicala este indicatd numai in problemele ce pun viata in pericol, ca stenoza laringiana si
laringospasmul paroxistic.

Principalii factori care au condus la asocierea acestor 2 entitati: sunt lipsa etiologiei
simptomelor laringiene cronice si faptul cd utilizarea terapiei antireflux a dus la atenuarea si
chiar disparitia tulburarilor laringiene.

Actualitatea

Manifestérile extraesofageale ale BRGE se referd la pacientii la care BRGE prezinta
simptome nespecifice acestei boli. Acestea includ simptome legate de laringita cronica, cum ar fi
disfonie, senzatie de arsurd in gat, precum si astm, tuse cronicd sau dureri in piept de caracter
noncardiac. Diagnosticul acestor manifestiri supraesofageale poate fi dificil, deoarece
majoritatea pacientilor, nu au arsuri la stomac sau regurgitare. Testele de diagnostic au
specificitate scazutd si, cauza si efectul de asociere intre BRGE si simptomele supraesofageale
este dificil de stabilit. Dupa un sir de studii a crescut intelegerea acestui diagnostic dificil si lipsa
unor standarde de diagnosticare.

Scopul lucrarii este de a studia si intelege relatia cauzd-efect dintre patologia laringiana
cronica si BRGE, si actiunea nociva a continutului gastroduodenal asupra tesutului laringian.

Materiale si metode
Studiile au fost efectuate in baza literaturii disponibile, tratatelor editate referitor la
patologia studiatd, cat si a materialelor oferite de serviciul Internet-MedLine.

Rezultate si discutii

Koufman a estimat ca 15% dintre pacientii ce se prezinta in practica ORL au simptome
si/sau manifestari legate de BRGE (1,3). Intr-un studiu recent s-a demonstrat ca aproape doui
treimi dintre pacientii ORL cu manifestari laringiene au BRGE ca prima cauzd, sau ca un
cofactor semnificativ 1n etiologie(1,4).

Doua mecanisme posibile pot fi responsabile in aparitia simptomelor extraesofageale a
BRGE:

1. microaspirarea continutului gastric,
2. mecanisme indirecte mediate de nervul vag.

O perturbare in oricare dintre mecanismele normale de protectie pot permite contactul
direct al continutului gastroduodenal nociv cu laringele sau céile respiratorii ce duc la aparitia
laringitei, tusei cronice sau astmului. In ceea ce priveste mecanismele indirecte, studiile arat ca
embriologic esofagul si arborele bronsic au o origine comuna si inervatie neuronald prin nervul
vag (4,7).

Simptomele laringiene asociate cu RGE pot fi:

e Lipsa simptomelor tipice de reflux;

¢ Disfonie persistenta sau intermitenta;

e Oboseala vocii;

e Tuse cronica;
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e QOdinofagie;

e Disfagie;

Pacientii cu tulburdri laringiene datoritd RGE nu vor avea in mod constant simptome
tipice de reflux, cum ar fi arsuri la stomac sau indigestie. Disfonia manifestata prin raguseala este
cea mai semnificativd si comund plangere laringiand. Raguseala poate fi intermitentd si poate
aparea mai tarziu in a doua zi, ca urmare a oboselii vocale. Multi pacienti cu o tulburare
laringiand din cauza BRGE va avea simptome de tuse cronicd, durere In gat, disfagie si
schimbdri patologice in cele 3 structuri: arborele traheo-bronsic, faringe, esofag.

Afectiunile laringelui, ca rezultat al BRGE, sunt descrise in ordinea descrescdtoare
incidentei:

Laringita de reflux

Nodulii vocali

Degenerare polipoasa (edemul Reinke)
Ulcerele de contact si granuloamele
Stenoza laringiand

Laringospasmul paroxistic.

S e

1. Reflux-laringita este cea mai comund plingere si in multe cazuri poate fi identificata
prin laringoscopie indirectd. Simptomele predominante vor fi disfonia, oboseala vocald sau
fonastenia, precum si ruperea de voce sau afonia (3,6). O tulburare functionala a vocii (TFV)
este aproape intotdeauna prezenta, si intrebarea frecventd care apare este, care ar fi cauza: (1)
abuzul vocal excesiv, sau (2) BRGE. In majoritatea cazurilor, este posibil ca RGE si precipite
TFV. Laringita predomind in laringele posterior, manifestindu-se prin eritem ce implica
aritenoizii §i comisura posterioard, extinzindu-se frecvent spre corzile vocale si benzile
ventriculare, mucoasa subglotica, si spre mucoasa faringiana (6,10). In cazurile avansate
comisura posterioard are un epiteliu edematos, hiperkeratotic tinzand spre crustare si descuamare
(pachydermia laryngis) (5). Aparitia videoendoscopiei a permis identificarea unor zone mici de
eritem in spatiul interaritenoidian sau pe corzile vocale conditionate de actiunea sucului gastric.
Tratamentul laringitei de reflux este aproape intotdeauna conservativ, iar rezultatele sunt destul
de bune folosind medicamentele antireflux, combinate cu terapia vocala ( 8,9, 12).

2. Nodulii vocali - sunt probabil rezultatul unic al laringitei de reflux in populatia adulta.
Nodulii vocali apar la intersectia dintre treimea anterioara si mijlocie a suprafetei fonatorii a
corzilor vocale, sunt bilaterale, si de obicei asociate cu eritem laringian minim si de cresterea
productiei mucoase. Se intilnesc cel mai frecvent la adultii care fac abuz vocal, de exemplu,
cantareti, actori, si profesori. Desi deseori raman noduli mici, cei care sunt netratati pot progresa
la un polip; nodulii poliposi pot solicita eliminarea fonochirurgicala. Aproape toti pacientii au
TFV si necesita terapie vocald asociatd cu medicatie antireflux (10,12,13).

3. Degenerarea polipoasa sau edemul Reinke este probabil rezultatul final al nodulilor
vocali netratati. Predomina la femeile in varsta care se bazeaza in profesia lor pe voce si care au
o lungd istorie de fumat. Edemul in spatiu Reinke traverseazd intreaga lungime a corzilor
vocale,si in special Intre mucoasa corzilor vocale si ligamentul vocal, care acopera muschiul
vocal. In laringe sunt prezente diferite grade de eritem, si pe alocuri se poate depista si
leucoplazia corzilor vocale( 14, 16). Terapia antireflux, abolirea fumatului, si terapia vocala va
ajuta la reducerea acestui edem, dar eliminarea fonochirurgicald este de obicei necesard. Este
important sd se continue masurile conservatoare mai sus-mentionate pentru o perioada prelungita
postoperator pentru a asigura o restabilire mai buna a vocii ( 7,10).

4. Ulcerele de contact si granuloamele apar, mai des, la procesul vocal al cartilajului
aritenoid, la care se insera capatul posterior al muschiului vocal. Procesul vocal este cheia in
ceea ce priveste disfunctia vocald si BRGE. Toate miscarile de aductie si abductie sunt balamale
cu privire la procesul vocal si, prin urmare, sunt supuse abuzului vocal si atacului glotal dur.
Datoritd pozitiei lor posterioare, acestea sunt influentate de laringita posterioard din BRGE. In
cele din urma ulceratiile de pe mucoasa subtire a proceselor vocale, sunt urmate de pericondrita,
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care provoaca ulterior granulom. Desi abuzul vocal si BRGE cauzeaza majoritatea ulcerelor de
contact si granuloamelor, intubarea, in special pe o perioada indelungatd,asociata cu RGE va
provoca aceeasi problemd. Terapia antireflux viguroasd pe o perioada prelungitd concomitent
tratamentului vocal, instituit cu scop de a reduce hiperfunctia vocald, este de succes In
debarasarea majoritatii pacientilor de granulom. La ocazii, indepartarea chirurgicald este indicata
in cazul in care persistd granulomul dupa tratamentul conservator prelungit, atunci cand acesta
devine mare, sau atunci cand existd o suspiciune de un proces malign. Injectarea a 5-10 mg de
triamcinolone in procesul vocal dupa indepartarea chirurgicala este de ajutor. Exista cazuri rare
cand nici terapia conservatoare, nici tratamentul chirurgical nu va inlatura granulomul. Au fost
descrise cazuri de injectare a toxinei botulinice (10-15 unitati), in corzile vocale pentru a paraliza
partial laringele si pentru a reduce hiperfunctia vocala. Acestea au fost cu succes Tn compensarea
granuloamelor refractare.

5. Stenoza laringiand (SL) este o secheld severd a RGE si, in unele cazuri poate pune
viata in pericol. SL este rezultatul laringitei de reflux in curs de desfasurare. Acei pacienti care
au un laringe traumatizat, cel mai adesea de la traumatism sau intubare, asociate cu RGE sunt
buni candidati pentru SL. Daca nu este prezent RGE, laringele traumatizat se va vindeca si nu va
dezvolta stenozd semnificativa. Cele mai frecvente arii de LS sunt comisura posterioara si spatiul
subglotic. Cicatricele la acesti pacienti sunt frecvent imature, moi, eritematoase, si de obicei nu
se maturizeaza din cauza influentei RGE. Atunci cand este tratat RGE, cicatricea se maturizeaza
s1 devine gestionatd in mod eficient prin interventie chirurgicald. Koufman a studiat 32 de
pacienti cu stenoza laringiand si traheald si a demonstrat rolul RGE in 75% dintre pacientii lui.
Asociate cu managementul de reflux, acest grup de pacienti a fost mult mai usor de gestionat.

6. Laringospasmul paroxistic este destul de rar. Pacientii care prezinta laringospasm sunt
foarte agitati de acest eveniment, care apare de obicei fara avertizare. Apare mai ales noaptea, cu
stridor sever si dispnee. Pacientul poate constientiza un gust amar refluxat in gurd. Atacurile se
mai pot repeta, cu exceptia cazurilor cand RGE este puternic gestionat. O atentie aparte trebuie
sa se acorde acestui grup de pacienti, pentru a preveni atacurile de potential laringospasm letal.

Diagnosticul tulburéarilor laringiene asociate cu REG cuprinde:
Istoricul
Laringoscopia indirecta
Laringoscopia fibrooptica
Laringoscopia rigida angulara
Videostroboscopia
Microlaringoscopia
Esofagograma cu bariu
Monitorizarea pH-ului ambulatoriu.

1. Detalierea acuzelor pacientului, o revizuire aprofundatd a istoricului maladiei va
conduce deseori la o cauza neclara de plangeri laringiene. Importanta vocii, plangeri faringiene
sacaitoare, tuse cronica, disfagie, si obstructia cdilor respiratorii, fard antecedente de boala
faringiana sau laringiana evidenta va conduce la o suspiciune de RGE. Diagnosticul se va realiza
printr-o abordare organizata.

2. Laringoscopia indirectd este o metoda nepretuitd de evaluare a hipofaringelui si
laringelui. Acest lucru ar trebui sa fie de rutina la fiecare pacient cu simptome laringiene, va da
indicii cu privire la diagnostic, si ratiunea de a recomanda continuarea studiilor pacientului.

3. Laringoscopia fibrooptica este relativ simplu de efectuat, fie prin cavitatile nazald sau
orala, sub anestezie locala. Campul vizual este mic, dar pot fi evaluate functiile normale
neuromusculare, cum ar fi corzile vocale libere si functia de deglutitie.

4. Laringoscopia rigidd este o metoda excelenta de a evalua hipofaringele si laringele in
practica ORL. Aceastd metodologie este confortabild, in mod frecvent nu necesita anestezie, si
ofera vizualizare excelenta si documentarea bolii laringiene.
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5. Videostroboscopia a sporit foarte mult capacitatea de a evalua patologia laringelui.
Atunci cand exista probleme de diagnostic examenul video va documenta problemele laringiene,
cum ar fi eritemul, productia de mucus, leziuni mici, paralizie de corzi vocale, cicatrice mici, si
leziuni care ar putea fi scapate prin alte tehnici de examinare vizuala.

6. Microlaringoscopia trebuie sa fie efectuatd sub anestezie generald, in majoritatea
cazurilor. Vizualizarea este superbd, si abilitatea de a obtine material pentru biopsie este un
moment esential.

7. Esofagograma cu bariu este esentiald pentru toti pacientii la care se suspecta RGE ca o
cauzd sau cofactor pentru boala laringiand. Acest studiu radiologic este convenabil, ieftin,
neinvaziv, si foarte informativ. Orice radiolog va identifica motilitatea i anomaliile peristaltice;
leziunile esofagiene, cum ar fi tumori; diverticuli, stricturi; esofagita de reflux; hernie hiatala, si
tulburdri ale sfincterului esofagian inferior. Toti acesti factori au fost asociate RGE si au
implicatii in boala laringiand. Aceste informatii vor fi de valoare pentru pacient si medic. Intr-un
studiu, la 286 pacienti cu disfonie, s-a efectuat esofagograma cu bariu. Anomaliile enumerate
mai sus au fost gasite in 79,9% dintre pacienti. Aceastd constatare sugereaza, de asemenea,
relatia puternicd a BRGE si boala laringiana.

8. Monitorizarea pH-ului are un impact mare asupra intelegerii RGE. Rezultatele acestui
studiu pentru boala laringiand sunt neconcludente. Studiul este invaziv si inconfortabil pentru
pacienti, este scump, si existd mai multi factori in timpul studiului care conduc spre rezultate
fals-pozitive si fals-negative. In prezent, acest studiu nu este utilizat in mod curent pentru
laringita de reflux, nodulii vocali, si degenerarea polipoasa. Se recomanda monitorizarea pH-ului
in caz de ulcere de contact si granuloame, stenoza laringiana, si laringospasm paroxistic.

Tratamentul

Laringele, faringele, si arborele traheo-bronsic sunt mai sensibile la ravagiile RGE fata de
esofag. Tratamentul pentru aceste zone, prin urmare, trebuie sa fie viguros, persistent, precum si
pentru perioade mai lungi de timp, comparativ cu problemele gastroesofagiene. Abordarile
terapeutice sunt in mare masurad dictate de constatarile laringiene si studiul esofagogramei cu
bariu.

1. Laringita de reflux este tratatd cu cimetidind sau ranitidind. Efectele locale ale acestor
H-2 blocatori sunt utile prin reducerea secretiei de acid. Daca esofagograma demonstreaza
tulburari in motilitate, sau o mai mica disfunctie a sfincterului esofagian se va adaugat cisaprida.
Tratamentul trebuie sa fie 3-6 luni. H1 blocante sau terapia chirurgicala sunt rareori indicate.

2. Nodulii vocali sunt mai mult o manifestare a RGE spontane, identificate ca atare la
esofagograma cu bariu. H1 blocantele pentru reducerea de acid , cum ar fi omeprazolul sau
lansoprazolul, sunt foarte eficiente. H2 blocantele sunt mai putin costisitoare si eficiente. In
cazul in care defectele de propulsie sunt demonstrate, cisaprida poate fi addugata. Indepiartarea
fonochirurgicala este rar indicata.

3. Degenerarea polipoasa sau edemul Reinke este gestionatad in acelasi mod ca si nodulii
vocali, cu exceptia faptului ca indepartarea fonochirurgicala este aproape intotdeauna indicata.

4. Ulcerele de contact si granuloamele raspund la tratamentul cu H2 blocante prin redu

cerea de acid si proprietatile anti-inflamatorii, pe o perioada prelungitd de timp cel putin 6
luni. Cisaprida ar trebui sa fie utilizata in cazul cand esofagograma este sugestiva, dupa cum sa
mentionat mai sus. Tehnicile chirurgicale de indepartare, injectiile intralezionale cu steroizi, si
injectarea toxinei botulinice pot fi necesare.

5. Stenoza laringiand cere, de continuat reducerea maxima a refluxului de acid pe
perioade lungi de timp. Combinatiile de H1 blocante si cisaprida sunt utile. Terapia chirurgicala
pentru stenozd este aproape intotdeauna necesard, dar terapia antireflux preoperatorie si
postoperatorie prelungita este esentiala.

6. Laringospasmul paroxistic pune viata in pericol si ar trebui sa fie tratate energic, asa
cum se mentioneaza mai sus in stenoza laringiana.
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Concluzii

Datele obtinute din studiile efectuate arata un rezultat terapeutic bun, remarcabil de la
majoritatea pacientilor care au tulburari laringiene, ca rezultat al BRGE. Datele privind
rezultatele tratamentului antireflux pentru aceste tulburari sunt remarcabile, reale, dar cunoscute
doar celor care au cunostinte si convingere pentru a trata problema.

Preocuparile majore sunt:

e cresterea constientizarii de catre medic si pacient, a relatiilor dintre aceste 2 entitéti
patologice;

e clucidarea mecanismelor directe si indirecte de producere a refluxului faringo-
laringeal, si schimbarilor morfologice ce au loc in epiteliul laringean, sub actiunea fermentilor
sucului gastro-duodenal.

e modernizarea metodelor de tratament, medical si chirurgical, eficiente si mai putin
costisitoare pentru aceste afectiuni cronice si morbide.
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ASPECTE STATISTICE ALE EPISTAXISULUI iN SCM SFANTA TREIME
Vasile Cabac, Ludmila Tihonova, Petru Castravet, Oleg Grumeza,
Ludmila Ianacoglo, Albina Grecova
Catedra Otorinolaringologie USMF «Nicolae Testemitanuy

Summary
Statistics aspects of epistaxis in SCM Sf. Treime
Forty nine patients (26 males and 23 females) of 20 to 80 ages, who were medically
treated at the ORL section of the Municipal Hospital Sf. Treime, were investigated. The obtained
results demonstrate that: no sex predilection exists for nosebleeds, approximately 90% of
nosebleeds can be visualized in the anterior portion of the nasal cavity, most cases of epistaxis do
not have an easily identifiable cause, bat in the most cause is meeting at hypertensive patients.

Rezumat

Au fost investigati 49 de pacienti (26 barbati si 23 femei ) in virsta de 20-80 ani, internati
in sectia ORL SCM Sf. Treime. Rezultatele obtinute aratd cd repartizarea dupd sex este 1:1, in
90% cazuri se apreciazd epistaxis anterior, in majoritatea cazurilor e greu de stabilit cauza
directd, dar totusi predomina prezenta HTA la pacienti.

Actualitatea

Epistaxisul (hemoragie nazald, nosebleed)-provine de la cuvintul grecesc ,,staxis” -a
curge picatura cu picatura. Este una din cele mai frecvente urgente in ORL. Are un caracter
benign in 90% din cazuri, dar poate constitui si cauza de deces, ceea ce impune o abordare
diagnostica completa si un tratament imediat si eficient pentru stoparea singerdrii. In functie de
sursa singerdrii, epistaxisul este clasificat in epistaxis anterior si posterior. Hemoragia este in
majoritatea cazurilor anterioara, epicentrul acestei zone de anastamoza intre sistemul carotidian
extern si cel intern se afld regiunea anterioara a septului nazal, constituind pata vasculara
Valsava-Kiselbach (zona Little).Epistaxisul posterior — sursele singerarii sint ramurile arterei
sfenopalatine (din Artera Caroticd Externd), regiunea posterioarda a cavitatii nazale sau
nazofaringele.

Incidenta hemoragiilor nazale este crescutd la copii (intre 2-10 ani) si la virstnici (60-80
ani).

Cauzele singerarii nazale pot fi locale sau generale (epistaxis simptomatic).

Epistaxisul-cauze locale: traumatismul local (cauterizari frecvente, intubatie prelungita cu
sonda transnazald), corpi strdini intranazali, procese inflamatorii, procese infectioase (specifice,
nespecifice), epistaxisul spontan (idiopatic)-frecvent intilnit la copii si adolescenti, rinolitiaza,
rinitd atrofica si altele.

Epistaxisul-cauze generale: hipertensiunea arteriala esentiald, sau secundara-criza
hipertensiva, alcoolismul, dereglari hormonale si metabolice, vasculopatii, coagulopatii, boli
infectioase, medicamente-aspirin, varfarin, diclofenac, clopidogrel.

Obiectivele
Analiza incidentei epistaxisul In SCM Sf.Treime pe perioade lunilor ianuarie-mai 2010.
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