nivelului inalt de morbiditate si mortalitate pe care
il comporta pacientul cu LES [8].

Concluzii

Afectarea tractului gastrointestinal la pacientii
cu lupus eritematos sistemic poate implica toate seg-
mentele acestuia, cu o pondere mai mare a ulcerati-
ilor bucale si nazale (46,1%), a pancreatitei (14,7%)
si a gastritei cronice (10,8%). Manifestari mai rare,
dar cu prognostic nefavorabil, au fost pancreatita
acuta, hepatita autoimuna si tromboza mezenteriald
in cate 2% cazuri.

Asocierea patologiei tractului digestiv la bol-
navii cu LES influenteaza conduita terapeutica si
prognosticul in cazul acestor pacienti.
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Summary

The incidence of laryngopharyngeal reflux among patients
with hyperplastic laryngeal pathology

Laryngopharyngeal reflux (LPR) is becoming recognized
as a clinical entity with a variety of presentations distinct
from those of gastroesophageal reflux disease. Damage
to laryngeal mucosa may be the result of reflux of gas-
troduodenal contents, whether chronic or a single incident.
The most common presenting symptoms of LPR include
hoarseness, sore throat, throat clearing, and chronic cough.
Aim: To evaluate the role of laryngopharyngeal reflux as
a risk factor of the vocal cords benign lesions. The study
included 120 patients with benign laryngeal pathology, who
underwent diagnostic test for ambulatory 24-hour double
probe pH monitoring. The patients filled out a standardized
questionnaire and were examined laryngoscopically. Se-
venty percent (55/78) of patients undergoing pH testing had
abnormal studies. Thus the highest incidence of reflux was
Jfound in patients with vocal cord neoplastic lesions (88%)
and patients with muscle tension dysphonia (70%). LPR is
a relatively common problem that appears to be common
in patients with laryngeal pathology, either by maintaining
and / or progression of the disease process.

Keywords: laryngopharyngeal reflux, vocal nodules, vocal
polyps, Reinke's edema

Pezrome

Yacmoma napunzogapunzeanbnozo peghiiokcay 601bHbIX
¢ 2unepniacmu4ecKoll RAmMonozeil 20pmanu

Jlapuneoghapuneeanvrulii pegaroke (JIOP) cuumaemces
namonozuetl ¢ paziudHbIMU NPOSGIEHUSMU, OMIUYHBIX O
eacmposzogazeanvHo peguiokchotl bonesnu. [lospedcoernue
CUBUCIMOT 0O0NOYKY 2OPMANU MOJICEM ObIMb Pe3VIIbMaAmom
pearorca 2acmpodyo0eHanbHo20 codepicanus, 6yob mo
XpoHuueckum uau 0OHuUM unyuoenmom. Haubonee yacmoimu
cumnmomamu JIOP aensiomes: oxpuniocmo, 6onb 6 2opie
u xpoHuueckuti xawens. Llenv ucciedosanus — oyeHums
PO 1apuHeopapuneearvHo2o pednrokca Kak gaxkmop
pucka npu 0006poKa4ecmeeHHou namoiocuu CIu3uUcmou
obonouku eopmanu. B ucciedosanue 6vinu 6xI0UeHbl
120 nayuenmos ¢ 0obpokauecmeeHHOU namonouell
20pMAnU, KOMopble NEPeHeciu OUAeHOCTNUYECKUL mec
Ha ambOynamopnom uzmepenuu pH ¢ meuenue 24 yacos.
Hayuenmul 3anoaHAIU CMAHOAPMHYIO aHKemY U OblLIU
uccnedosanwl iapureockonuvecxku. Y 70% (55/78) nayuenmos
Habmodanock avomansHoe pH. Taxum obpazom, camast 8bicokast
3abonesaemocms peghnrokcom ObLIA NPOOEMOHCMPUPOBAHA Y
NAYUEHMO8 C ONYXONEBbIMU NOPANHCEHUIMIU 20TI0COBbIX CEA30K
(88%) u y nayuenmos ¢ oucgorueu u3-3a HANPAHCEHUs




mouuy (70%). Jlapunzogpapunzeanshuiii pegpnioxe aenaemcs
OMHOCUMENLHO PACPOCHPAHEHHOU NPOOIEMOLL, KOMOPAsl,
Kaoicemesi, 6cmpeuaemcs y nayuenmos ¢ namono2uetl
20pmar, 16O nymem noOOEPHCAHUS U/ WU NPOSPECCUPOBAHUSL
nAMoNOSUYeCcKo2o npoyeccad.

Knruesvie cnosa: iapuncoghapuneeanvruiii pegiokc,
20110co8ble cesA3KU, noaunsl, omek Keunke

Introducere

Rolul refluxului laringofaringean (LPR) in pato-
geneza leziunilor laringiene benigne si maligne este,
probabil, subiectul cel mai cercetat in ultimul deceniu
in domeniul laringologiei, cu rezultate contradictorii.
Desi existda numeroase lucrari cu accent pe relatia
LPR cu un grup de simptome otorinolaringologice
diferite [8, 9], sunt doar cateva studii concentrate pe
un simptom izolat si posibila relatie cu refluxul.

Nodulii vocali, polipii vocali si edemul Reinke
sunt clasificate ca leziuni benigne ale mucoasei corzi-
lor vocale, ce implica modificari patologice in stratul
superficial al laminei propria. Nodulii vocali sunt
definiti ca o formatiune mica situata intre treimea
anterioara si cea mijlocie a corzilor vocale, suntintot-
deauna sesili, bilaterali, simetrici si de culoarea perlei,
sunt, de obicei, imobili in timpul fonatiei. De reguld
unilaterali, polipii vocali pot fi sesili sau pediculati.
Acestea sunt situati in treimea anterioara a corzilor
vocale, dar pot apdrea siin alte zone. Edemul Reinke
este caracterizat de corzi vocale cu aspect translucid,
gelatinos, de obicei bilateral.

Aceste leziuni benigne ale mucoasei vocale pot
rezulta din abuzul vocal, fumat, consumul excesiv de
alcool sau refluxul laringofaringean.

Refluxul laringofaringean este una dintre
manifestarile extradigestive ale bolii de reflux gas-
troesofagian (BRGE), care este produsa de fluxul
retrograd al continutului gastric (acizi, pepsina)
sau al continutului duodenal (saruri biliare, enzime
pancreatice) spre laringe si faringe [1].

Continutul refluxului gastric poate afecta
organele si sistemele din vecindtatea sistemului
digestiv, dupa cum s-a demonstrat prin descrieri
ale unei asocieri puternice intre valul de reflux si
diverse patologii inflamatorii ale capului si gatului.
Laringele are un risc crescut privind contactul cu
continutul gastroesofagian datorita topografiei sale
n apropierea sistemului digestiv. Acesta este motivul
pentru care este logic sa ne gandim ca orice reflux
care trece deasupra sfincterului esofagian superior
poate afecta de asemenea si laringele. Chiar si asa,
un alt mecanism a fost descris anterior, prin care
refluxul produce leziuni laringiene, fara necesitatea
contactului direct cu mucoasa acestuia. Este un reflex
vagal, produs prin acidifierea esofagului distal, care
ulterior conduce la exacerbarea tusei, hemajului si
laringospasmului [2, 3].
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LPR nu a fost recunoscut ca o entitate clinica
pandin 1968, cand primele rezultate ale unor studii
ce leaga LPR cu dezvoltarea granuloamelor proce-
sului vocal (ulcer de contact) au aparut in literatura
de specialitate ORL [4, 5]. Mai recent, rolul LPR in
patogeneza tulburarilor laringiene este din ce in ce
mai evident.

Din acel moment, LPR a fost raportat ca fiind
asociat cu o serie de conditii laringiene, incluzand
tensiunea musculara (functionald) [6, 7], stenoza
subglotica [8-11], laringospasmul [12, 13], pahider-
mia [10, 14], leucoplazia [10] si carcinomul corzilor
vocale [10, 15-18].

Cele mai frecvente simptome asociate cu LPR
sunt disfonia, disfagia, globus pharyngeus, hemaj,
tuse si hipersecretie de mucus [18-23]. Constatdrile
laringiene comune ale LPR sunt edemul laringian
localizat sau difuz, opalescenta si / sau hipertrofia
comisurii posterioare, eritemul, granulatia, si, uneori,
formarea de granuloame. Laringita posterioara cla-
sica (hiperemia aritenoizilor si hiperplazia mucoasei
interaritenoidiene) nu este observata la majoritatea
pacientilor cu LPR. in schimb, edemul laringian, nu
eritemul, este de departe cea mai frecventa consta-
tare laringiana.

Primele rapoarte privind monitorizarea ambu-
latorie a pH-ului timp de 24 de ore la pacientii cu
disfonie si alte simptome ORL au aparut in anul 1980
[19-23]. Wiener si colab. [20] au utilizat printre primii
monitorizarea simultand a pH-ului in esofagul distal
si in faringe prin plasarea celei de-a doua sonde in
imediata apropiere a orificiului laringian. Aceasta
tehnica de diagnosticare a fost utilizata pentru a
documenta prezenta de reflux extraesofagian (adica
LPR). Acest test este standardul de aur actual pentru
diagnosticul LPR.

Scopul acestui studiu este de a evalua rolul re-
fluxului laringofaringian in aparitia leziunilor cronice
hiperplazice ale mucoasei corzilor vocale.

Material si metode

Pe parcursul a 3 ani (2011-2014), intr-un studiu
prospectiv au fost inclusi 120 de pacienti adulti cu
tulburari laringiene si vocale. Fiecare pacient cu vreo
problema laringiana sau de voce, aflat sub observatie
in timpul perioadei de studiu, a completat un ches-
tionar al scorului reflux-simptom si a fost supus
unui examen otolaringologic complet, care a inclus
videostroboscopia cu documentarea constatarilor
laringiene. Bolnavii care au prezentat simptome de
reflux gastroesofagian si constatdri de LPR au fost
supusi monitorizdrii ambulatorii a pH-ului timp de
24 de ore.

Tnainte de a fi testati prin monitorizarea am-
bulatorie a pH-ului timp de 24 ore cu sonda dubla,




toti pacientii au fost supusi manometriei esofagiene,
pentru a determina localizarea sfincterelor esofagie-
ne superioare siinferioare. Cu ajutorul acestor factori
determinanti, s-a plasat sonda de pH distal in esofag
cu 4 cm deasupra sfincterului esofagian inferior.

Sonda pH-proximala a fost plasata in hipofarin-
ge, in spatele orificiului laringian, cu 1 cm deasupra
sfincterului esofagian superior. Senzorii pH integrati
intr-un singur cateter cu o varietate de lungimi
intra sonde disponibile, astfel incat sondele pot fi
pozitionate cu precizie.

Interpretarea rezultatelor. Rezultatele testarii
pH-ului esofagian au fost evaluate prin criteriile sta-
bilite. Parametrul clinic cel mai pe larg utilizat este
procentul de timp in care pH-ul este mai mic de 4,0,
atunci cand pacientul este in pozitie verticala sau
culcat pe spate. Aceasta valoare este de asemenea
calculata pentru durata totala a testului. Valorile
normale pentru procentul de timp cand pH-ul este
mai mic de 4 in sonda esofagiana au fost stabilite a
fi de 8,1% in pozitie verticala si 2,9% culcat.

Un singur eveniment faringian (pH<4,0) imediat
precedat de o scadere brusca a pH-ului prin sonda
esofagiana in marime egald este considerat a fi o
constatare anormala.

Rezultate obtinute

Dintre cei 120 de pacienti cercetati, 65%
(78/120) au prezentat simptome atipice de reflux
si modificdri de LPR si au fost inaintati spre testarea
privind prezenta refluxului. Simptomele predomi-
nante la acestia au fost urmatoarele: raguseala - 88%
(69/78); hemaj — 88% (69/78); tuse cronica — 55%
(43/78); globus pharyngeus - 40% (31/78); disfagie
- 37% (29/78); pirozis — 33% (26/78).

Dintre pacientii cu pirozis, doar jumatate
(13/26) au avut arsuri zilnice la stomac, restul avand
mai rar. Studiul a inclus 69 de barbati si 51 de femei,
cu o varsta medie de 42,2+7. 5 ani, ce prezentau
simptome laringiene cronice.

Circa 70% (55/78) din subiecti au avut episoa-
de de reflux anormale. Monitorizarea pH-ului prin
sonda esofagiana: 60% au suportat reflux anormal
in pozitie vertical; 36% au avut reflux anormal in
decubit dorsal, iar la 20% s-au observat ambele. Ma-
surarea pH-ului prin sonda faringiana instalata: 58%
din bolnavi au prezentat reflux anormal in pozitie
verticald, 9% au avut reflux anormal in decubit dorsal,
iar 6% — ambele.

Mai multe tipuri de leziune hiperplazica din
studiu au avut o rata de 100% de testare anormala de
reflux: laringita de reflux (18/18), polipi vocali (8/8),
nodului vocali (4/4) si chisturi intracordale (3/3).

Pacientii cu disfonie datoratd tensiunii muscu-
lare au constituit 78% (18/23), iar cei cu carcinom al
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corzilor vocale — 67% (4/6), cu rezultate anormale
de reflux.

Rezultatele testdrii pH-ului timp de 24 de ore

Patologia Nr. Nr: pacienti| %
pacienti | cu reflux +

Laringita de reflux 18 18 100
Polipi vocali 8 8 100
Noduli vocali 4 4 100
Chisturi intracordale 3 3 100
Disfonia datorata tensiunii 18 23 78
musculare

Carcinomul corzii vocale 4 6 67

Discutii

Rezultatele acestui studiu demonstreaza ca LPR
este o tulburare relativcomuna, care a fost prezenta
la jumatate din pacientii inclusi in studiu.

De asemenea, s-a constatat ca LPR adesea co-
exista cu o alta patologie laringiana. In acest studiu,
LPR s-a dovedit a fi frecvent la pacientii cu anumite
afectiuni neoplazice ale laringelui si mai putin frec-
vente la bolnavii cu tulburari functionale. Asocierea
LPR cu alte afectiuni laringiene a fost anuntata in mai
multe rapoarte publicate.

Koufman si colab. au constatat o incidenta mai
mare a LPR dovedit prin pH-metrie cu sonda dubla
la pacientii cu noduli vocali, comparativ cu subiectii
de control. Morrison si colab. au gasit o asociere
intre reflux si disfonie datoratd tensiunii musculare.
Studiul nostru confirma constatarile acestora si ale
altor cercetdri care demonstreaza coexistenta LPR
cu patologia cronica hiperplazica

Concluzii

LPR este o problema relativ comuna, care pare
a fi frecventa la pacientii cu patologie laringiana.

Desi semnificatia datelor rdmane controversata,
este probabil ca LPR sa fie implicat, cel putin partial,
fn mentinerea si / sau progresarea multor leziuni si
boli laringiene.

Pentru ca nu exista un consens cu privire la di-
agnostic si tratament, aceasta patologie este adesea
fie supradiagnosticata (rezultand in aplicarea diver-
selor teste invazive, inutile si costisitoare, precum si
in aplicarea tratamentelor ineficiente), fie subdia-
gnosticatd (rezultand in progresarea simptomelor
din cauza lipsei de tratament adecvat).
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Summary

Extraintestinal pathology in inflammatory bowel di-
seases

The aim of the study was to investigate the frequency and
spectrum of extraintestinal pathology associated with in-
flammatory bowel diseases (IBD) in Moldova — the region
with very high incidence of liver and articular disorders.
The study was open prospective and included 126 patients
with IBD. Diagnosis was confirmed endoscopically and
histologically. The most frequent extraintestinal pathology
was liver diseases, diagnosed in 30 (23,8%) patients. Ar-
thropathy was diagnosed in 18 (14,3%), skin and mucosal
affectations —in 6 (4,8%), ocular affectation —in 4 (3,2%)
cases. Extraintestinal manifestations were more frequent
in association than as mono extraintestinal disorder — 22
(17,5%) and 12 (9,5%) patients respectively, and the com-
mon associations were liver-articular, skin-articular.

It was not revealed significant interrelation between activ-
ity/ extention/localization of IBD and severity of extraint-
estinal manifestation. Exception have made nonspecific
reactive hepatitis, peritheral oligoartritis, and pyoderma
gangrenosum which was characteristic for a severe debut of
IBD. An essential number of IBD patients have associated
extraintestinal pathology (27%). Liver diseases were diag-
nosed more often and skin and ocular lesions less frequent
in comparison with literature data.

Keywords: inflammatory bowel disease, extraintestinal
manifestation

Pesziome

Hopaoiceuuﬂ, accoyuupoeannsple ¢ socnaiumeslbHoiMu
3a00/1€6aHUAMU KULLEYHUKA

Llenvro uccnedoganus OvlIO U3YUUMB YACMOMY
U cnekmp 9KCMPAUHMECMUHANbHOU NAMOI02UU,
ACCOYUUPOBAHHOU C BOCNATUMENbHBIMU 3A00IEBAHUAMU
kuweynuxa (B3K) ¢ Monooge — pecuone ¢ ouenv 8biCOKUM
YPOBHEM pACNpOCMPAHEHHOCMU NAMOI02UU NeYyeHU
u cycmasos. Hcciedoganue Obli0 NpoOCHeKmMUGHbIM,
OMKpbIMbIM U 8KA0YAN0 126 6onbHbIX ¢ Ouaznozom B3K,
HOOMBEPIAHCOEHHBIM IHOOCKONUUECKU U SUCHOLOUYECKU.
Haubonee uwacmou accoyuuposanrnou namonozueii oviau
3abonesanus nevenu, ouaznocmuposanusie y 30 (23,8%)
bonvHvix. Paznuunvie ghopmel apmponamuil @uisigneHvl y
18 (14,3%), nopadicenuil Kodicu u CAUUCMBIX 0O0N0UEK —
6 (4,8%), enaz — y 4 (3,2%) nayuenmos. Brexuuieunas




