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Articole de specialitate

ORL 2022 - 2023

Congresul Național de Otorinolaringologie și Chirurgie 
Cervico-Facială cu Participare Internațională

Stimați colegi, dragi prieteni,

Ne face nespusă plăcere să vă invităm la o nouă ediție a Congresului Național de Otorinolaringologie și 
Chirurgie Cervico-Facială cu Participare Internațională, ce se va desfășura în perioada 18 – 21 Mai 2022 
la Grand Hotel Napoca din Cluj-Napoca!

După două ediții de succes organizate exclusiv în mediul virtual, ne bucurăm să anunțăm primul eveni-
ment fizic ORL, față în față și suntem convinși că vom întreprinde împreună o nouă experiență remarcabilă.

Cu fiecare an în care ne-am întâlnit, fie față în față, fie online, am demonstrat că SORLCCF nu este nu-
mai o comunitate științifică reprezentativă la nivel național și internațional, în care educația, progresul și 
inovația sunt valorile de temelie; SORLCCF  este o mare familie, unificată de solidaritate, reziliență și em-
patie. Așadar, în spiritul de fraternitate al Societății noastre, vă așteptăm să susțineți în continuare vocea 
comunității ORL din România și să vă implicați activ în evenimentele SORLCCF 2022.

Contextul pandemic riscant și imprevizibil pe care îl cunoaștem cu toții mult prea bine, ne determină să 
facem precizarea că rămânem, totuși, pregătiți pentru orice situație neprevăzută, inclusiv organizarea în 
format exclusiv virtual a evenimentului. Însă, cu optimism și încredere, vă asigur că vom avea parte de o 
reuniune de excepție, indiferent de modul de conectare!

Vă invităm să profitați de fiecare moment al acestui eveniment științific și de frumusețile orașului.

Cu respect și recunoștință,
Prof. Dr. Silviu Albu
Președinte Congres

Prof. Dr. Șerban Berteșteanu
Președinte SORLCCF
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Interviu

„Nu există recidive la tumorile benigne,  
există pur și simplu rezecții incomplete”

Profesor universitar, Dr. Caius-Codruț Sarafoleanu este Medic 
Primar ORL, Doctor în Științe Medicale, Șeful Clinicii O.R.L. din 
Spitalul Clinic „Sfânta Maria”, București, Șeful Disciplinei O.R.L. la 
Facultatea de Medicină Dentară, UMF „Carol Davila”, București, 
Doctor Honoris Causa al Universității de Stat de Medicină si 
Farmacie N. Testemitanu din Chișinău. Deține prioritate națională 
în chirurgia endoscopică de graniță a bazei de craniu, căilor lacri-
male și orbitei, a efectuat peste 12.000 de intervenții chirurgicale 
în patologia ORL și Chirurgie Cervico-facială. 

Domnul profesor dr. Codruț Sa-
rafoleanu a avut amabilitatea 
de a-și sacrifica o jumătate de 
oră poate din timpul operator 

sau de consultații pentru a transmite citi-
torilor revistei Medical Market – ORL, cei 
mai mulți dintre aceștia rezidenți, medici 
specialiști la început de carieră și chiar și 
studenților la medicină din ani superiori, 
câte ceva din experiența clinică pe care o 
deține, lucruri ce trebuie mereu aduse în 
atenția medicilor tineri aflați în perioada 
de orientare și dezvoltare profesională. Am 
selectat două subiecte abordate de domnul 
profesor la recenta conferință ”Controver-
se în ORL” din luna aprilie a acestui an.
Tumorile benigne  
și maligne rinosinusale 

Reprezintă o patologie cu o frecvență 
în creștere în ultimii ani, în mod special 
în rândul tinerilor. Apariția acestor boli se 
datorează și condițiilor de mediu, în spe-
cial poluării, unor obiceiuri nesănătoase 
de viață precum fumatul, sau  anumitor 
noxe profesionale. Din păcate, simptoma-
tologia acestor tumori dacă sunt în faze 
incipiente este aproape inexistentă sau 
foarte silențioasă, motiv pentru care de 
multe ori pacienții se prezintă la medic 
abia în stadii avansate ale bolii, ceea ce face 
ca tratamentele să fie ample și să necesite 
anumite intervenții chirurgicale de mare 
complexitate. Având în vedere vecinătățile 
nasului și sinusurilor paranazale din punct 
de vedere anatomic cu structuri  vasculare 
și neurvoase, unele intervenții înseamnă 
sacrificii funcționale destul de importante 
și pun problema reconstrucției cranio-faci-
ale. Dacă vorbim de tumori maligne rino-
sinusale, se pune și problema radicalității 

oncologice, adică excizia în țesut sănătos 
cu margini de siguranță la distanță apreci-
abilă de formațiunea tumorală, ceea ce de 
multe ori face puțin mai dificilă chirurgia 
endoscopică și implicit reconstrucția. 

Până în urmă cu aproximativ 10-15 
ani, standardul de aur în această patologie 
tumorală rinosinusală era chirurgia pe cale 
externă, ceea ce însemna cicatrici la nive-
lul masivului facial, sau în cel mai bun caz 
sub buză, la nivelul șanțului gingivo-labial 
și intervenții cu o amploare foarte mare, cu 
îngrijiri postoperatorii laborioase și costi-
sitoare și o recuperare funcțională destul 
de anevoioasă, uneori cu deficite esteti-
ce semnificative. În ultimii ani, chirurgia 
endoscopică și navigația ORL au câștigat 
teren și foarte multe intervenții chirurgi-
cale care se adresează tumorilor benigne și 
maligne rinosinusale se pot face endosco-
pic. De obicei, aceste intervenții complexe 
se fac în echipă cu colegi neurochirurgi, iar 
intervenții mai ample, cu abord combinat 
implică si chirurgi oftalmologi, specialiști 
de chirurgie oro-maxilo-facială sau chirur-
gie plastică, în contextul în care este vorba 
de o patologie de graniță care interesează 
mai multe regiuni anatomice învecinate. 
Însă, noi cele mai multe cazuri le operăm 
în echipă de chirurgi ORL și atunci sunt 
bine controlate și cu rezultate bune. 

Chirurgia endoscopică oferă suficiente 
avantaje pacientului din punct de vedere 
funcțional și estetic, este o chirurgie acum 
dorită și de pacient, cu îngrijiri postopera-
torii delicate dar mai simple decât la chirur-
gia pe cale externă. Pacientul se reface mult 
mai ușor și reinserția sa socială, profesională 
și familială este mult mai rapidă. Sigur că 
s-au făcut progrese lente, pentru că au fost 

foarte multe obstacole puse în calea acestei 
chirurgii endoscopice din punct de vedere al 
exciziei totale a tumorii și a radicalității on-
cologice, dar tehnologia și mai ales artificiile 
tehnice, cum ar fi de exemplu chirurgia la 4 
mâini au permis dezvoltarea spectaculoasă a 
acestor intervenții chirurgicale. În acest caz, 
practic se poate intra simultan pe ambele 
fose nazale, se poate ridica septul nazal și 
în felul acesta controlul regiunii afectate de 
tumoră poate fi făcut de 2 chirurgi, ceea ce 
favorizează niște operații mai complexe și cu 
un câmp operator mult mai larg. Navigația 
ORL și neuro-navigația ne ajută foarte mult 
în timp real, bazându-ne pe imaginile CT și 
endoscopice prin care putem să minimizăm 
riscurile și să realizăm un act chirurgical de o 
acuratețe deosebită. Embolizarea după angi-
ografie reprezintă o posibilitate excepțională 
de reducere semnificativă a sângerărilor, mai 
ales pentru tumorile bine vascularizate sau 
tumorile vasculare. Uneori însă este nevoie 
de abordul în echipă, cel mai frecvent cu co-
legii neurochirurgi, în situațiile în care avem 
de reconstruit baza craniului. Pentru că cele 
mai multe complicații pot să apară în urma 
unor infecții, știindu-se faptul că lucrăm în-
tr-o cavitate natural infectată, cum este cavi-
tatea nazală. Din acest motiv, dacă tumorile 
invadează dura mater și aceasta trebuie reze-
cată , apare și fistula de lichid cefalorahidian 
și implicit expunerea țesuturilor cerebrale la 
riscul infecțios. De aceea, reconstrucția ba-
zei craniului și reconstrucția durală trebuie 
să fie foarte minuțioasă și să evite aceste in-
fecții deoarece complicațiile meningeale și 
cerebrale pot să mărească gradul de risc și să 
determine rate de morbiditate mai crescute. 

Pentru reconstrucții folosim lambouri 
din țesuturi de la nivelul nasului, dar este 
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Interviu

descris și un lambou pediculat de la nivelul 
porțiunii posterioare a fosei nazale și a sep-
tului nazal (lamboul tip Hadad), care este 
un mijloc foarte bun de închidere a defecte-
lor de la nivelul bazei craniului. Se mai folo-
sesc și biomateriale și clei de fibrină și bine-
înțeles autogrefe recoltate de la pacient, cum 
ar fi cartilaj sau chiar țesut osos de la nivelul 
cornetelor nazale sau al septului nazal. 

Sângerările s-au redus semnificativ cu 
ajutorul embolizării și a chirurgiei endosco-
pice. Sunt o serie întreagă de măsuri de mi-
nimizare a pierderilor de sânge, care se iau 
atât preoperator cât și evident intraoperator. 
Alte complicații redutabile ale chirurgiei pe 
cale deschisă erau reprezentate de defectele 
estetice care evident sunt compensate prin 
chirurgia endoscopică. Există și aici o serie 
întreagă de neplăceri dar de o amploare 
mult mai mică, care pot fi și ele compensate 
cu timpul, mici neplăceri cu care pacientul 
se obișnuiește mai ușor, cum ar fi crustele, 
anumite secreții din cavitățile respective 
restante postoperator sau chiar hiposmia.

După acest act chirurgical de excizie a 
formațiunii tumorale, pacientul poate urma 
și tratament complex oncologic de tip radio 
- chimioterapie sau imunoterapie in funcție 
de particularitatea cazului. Este evidentă o 
îmbunătățire din punct de vedere tehnic, 
este o muncă de echipă, de abord multi-
disciplinar, în care o conduită terapeutică 
riguroasă și individualizată fiecărui caz poa-
te asigura succesul acestui tip de chirurgie. 
Sunt foarte multe tipuri de tumori care se 
abordează endoscopic și este un aforism 
medical care de fapt reprezintă realitatea: 
”nu există recidive la tumorile benigne, exis-
tă pur și simplu rezecții incomplete”.

 În ceea ce privește tumorile maligne, 
trebuie să fim foarte realiști în ceea ce putem 
face, mă refer la radicalitatea oncologică, 
eventual la stabilirea exactă a succesiunii în 
care se aplică metodele terapeutice, respec-
tiv  chirurgie, radioterapie, chimioterapie.
Chirurgia laringelui

Chirurgia laringelui este fascinantă prin 
faptul că se adresează unei multitudini de 
entități patologice și unui organ cu funcție 
socială, respectiv funcția de vorbire. Și dacă 
mai amintim și de un profesionist vocal, 
este evident că actul chirurgical la nivelul 
laringelui ar trebui să fie cât mai parcimo-
nios și funcțional pentru o reinserție profe-
sională bună a respectivilor pacienți. 

La Spitalul Sfânta Maria avem câteva 
sute de operații pe an, dacă excludem peri-
oadele de pandemie. În total, la nivel de Sec-

ție ORL din Spitalul Sfânta Maria avem un 
portofoliu de aproximativ 1500 de operații 
pe an, din care 4-500 sunt patologie laringi-
ană care se rezolvă endoscopic. Menționez 
că la operațiile endoscopice timpul chirurgi-
cal se scurtează și implicit numărul de inter-
venții ce se pot realiza în cursul unei zile este 
mai mare. O operație de laringectomie par-
țială pe cale deschisă durează în medie 1,5-
2 ore, în timp ce aceeași operație realizată 
endoscopic durează 30 de minute. Avem o 
medie de 7-8 operații pe zi în mod obișnuit. 

Foarte multă vreme, chirurgia laringelui 
însemna abordul pe cale externă. În ultimele 
decenii s-a înregistrat un foarte mare progres 
tehnic, după ce la începutul anilor 70, Kle-
insasser a introdus această metodă de larin-
goscopie suspendată, prin care a putut avea 
prin intermediul unor instrumente speciale, 
a unei tubulaturi speciale, o imagine directă 
a laringelui. Mai mult, prin sistemul de sus-
pensie a acestui tub pe pieptul pacientului, 
chirurgul își eliberează ambele mâini și poa-
te să lucreze liber la nivelul laringelui. Dacă la 
aceasta s-a adăugat ulterior și microscopul, 
este evident că s-a sporit precizia și calitatea 
acestor intervenții chirurgicale. 

În ultima vreme, chirurgia endoscopi-
că a evoluat rapid, pentru că s-au dezvoltat 
tehnic foarte multe instrumente și atunci, de 
multe ori în locul microscopului se folosește 
endoscopul care se atașează acestui sistem 
de suspensie. În acest fel, chirurgul are de 
asemenea mâinile libere și posibilitatea  de 
a privi în monitor, fără a întâmpina anumi-
te dificultăți de adaptare a vederii specifice 
folosirii microscopului. În acest moment, 
chirurgia endoscopică și microscopică 
laringiană reprezintă practic atitudinea și 
rezolvarea terapeutică a unei multitudini 
de probleme legate de laringitele cronice, 
de patologia tumorală benignă – noduli vo-
cali, polipi, papiloame, chisturi ale corzilor 
vocale, dar și intervenții chirurgicale care 
se adresează tumorilor maligne – cancere 
laringiene sau alte tipuri de tumori maligne 
laringiene. Există evident anumite limite, 
atât ale chirurgiei endoscopice cât și mi-
croscopice, și acestea se referă la expunerea 
corectă a planului operator. Există anumite 
dificultăți care  țin și de pacient si mă refer la 
cei cu  rigiditatea coloanei cervicale, care nu 
permite o extensie corectă a capului. As mai 
aminti pacienții care au retrognatism,  vicii 
de implantare dentară, cu excursii mandi-
bulare limitate, macroglosie sau cu particu-
larități anatomice ale laringelui. Să avem în 
vedere că la nivelul cavității laringelui mai 

trebuie să existe și sonda de intubație a ane-
stezistului. Varianta de anestezie ”jet ventila-
tion” este o soluție tehnică importantă care 
ușurează abordul microscopic dar din păca-
te în România încă nu este accesibilă în acest 
moment. De aceea, se pot suma anumite di-
ficultăți legate de dimensiunile spatiului de 
lucru la nivelul laringelui. 

Este evident că folosind această magni-
ficație dată de opticile măritoare sau de mi-
croscop, putem să accesăm mult mai bine 
spațiile fonatorii (spațiul lui Reinke) și reali-
za un act terapeutic excizional dar chirurgie 
conservativ și funcțional la nivelul corzii vo-
cale. Preferința depinde de antrenamentul 
chirurgului și de particularitatea cazului și 
atunci putem folosi la același pacient în anu-
mite momente ale intervenției microscopul 
și în alte momente endoscopul. Este vorba 
doar de schimbarea unor setări la nivelul in-
strumentarului și de două instrumente care 
pot fi folosite. 

Nu în ultimul rând, la toate aceste sis-
teme se adaugă LASER-ul chirurgical, în 
special cel cu dioxid de carbon, care permi-
te intervenții chirurgicale minim invazive, 
o excizie foarte blândă și foarte corectă, cu 
efect termic foarte mic în profunzime și cu 
minim risc de sângerare. Este chirurgia mo-
mentului, chiar și pentru anumite tumori 
laringiene maligne și mă refer aici la cance-
rul corzilor vocale care in stadiul I și II poatr 
fi perfect rezecat endoscopic. Cordectomiile 
endoscopice sunt un exemplu în acest sens, 
cu un control foarte bun al marginilor de 
rezecție și o explorare minuțioasă a cavității 
laringiene restante. Acestea ar fi avantajele 
acestui tip de chirurgie, dincolo, evident, de 
traumatismul operator mult mai mic decât la 
interventiile pe cale externă. Atât cât se poa-
te, acest tip de chirurgie evită și traheostoma, 
dar nu excludem niciodată convertirea unei 
intervenții chirurgicale endoscopice într-o 
intervenție pe cale deschisă, mai ales când 
vorbim de patologia tumorală malignă. 

Chirurgia robotică a câștigat și ea foarte 
mult teren, inclusiv în domeniul otorino-
laringologic. În acest moment, datorită di-
mensiunilor roboților chirurgicali, cu acele 
brațe articulate și a instrumentelor care ajung 
la nivelul zonei de operat, pe sfera ORL anu-
mite tumori ale bazei de limbă și epiglotă, 
în speță laringele supraglotic, pot fi accesate 
robotic. Pe măsură ce această tehnologie se 
va perfecționa și dimensiunile echipamentu-
lui se vor reduce, atunci este clar că acesta va 
deveni o opțiune importantă în tratamentul 
chirurgical în patologia laringiană. 
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ORL

BONEBRIDGE - o soluție auditivă implantabilă 
potrivită chiar și pentru copiii mici!

Niciun alt implant activ cu transmisie osoasă nu poate egala BONEBRIDGE în ce 
privește experiența pe piață și fiabilitatea datelor. Recent, copiii foarte mici primesc 
din ce în ce mai des implanturi BONEBRIDGE.

Implantat cu succes de mii de ori, timp 
de mai bine de un deceniu, și susți-
nut de date științifice extinse, BONE-
BRIDGE a fost recunoscut de mult 

timp ca fiind cel mai avansat sistem de 
implant activ cu transmisie osoasă (BC 
- bone conduction) din lume. Deși apro-
barea oficială CE pentru BONEBRIDGE 
este pentru vârsta de cinci ani și peste, 
studiile indică rezultate excelente la copi-
ii sub cinci ani. În unele studii s-a sugerat 
chiar revizuirea limitei oficiale de vârstă 
pentru BONEBRIDGE.1,2,3 

Avantajele pe care BONEBRIDGE le 
oferă purtătorilor adulți sunt valabile și 
pentru utilizatorii foarte tineri. De ase-
menea, implantul BCI 602 îndeplinește 
cerințele speciale ale implantării pedia-
trice în ceea ce privește oasele mai mici 
și mai subțiri, creșterea osoasă rapidă etc. 
În plus, partea externă a sistemului BO-
NEBRIDGE, procesorul audio SAMBA 
2, are funcții foarte speciale pentru copii.

La fel ca în cazul altor implanturi au-
ditive, implantarea precoce a implantului 
BONEBRIDGE contribuie la obținerea 
celor mai bune rezultate auditive posi-
bile, deoarece aceasta are loc în timpul 
stadiului de dezvoltare a creierului. BO-
NEBRIDGE constituie o soluție pentru 
copiii cu hipoacuzie de transmisie, sur-
ditate unilaterală sau hipoacuzie mix-
tă. Din momentul activării implantului 
BONEBRIDGE, copiii beneficiază de un 

simț natural al sunetului, semnificativ 
și stabil pe termen lung, precum și de o 
creștere a performanțelor auditive și a 
înțelegerii vorbirii.4 Cercetările demon-
strează beneficiile audiologice semnifica-
tive.1,5,6,7,8,9,10

Fiabilitatea pe termen lung
Cifrele fiabilității pe termen lung ale 

implantului BONEBRIDGE sunt impre-
sionante - un factor important, în special 
pentru pacienții aflați în copilărie. La urma 
urmei, dorim să evităm complicațiile și, 
eventual, tratamentele de monitorizare și 
terapiile de monitorizare de lungă durată, 
mai ales la cei mai tineri pacienți. (Fig.1)

Ratele de complicații și probleme de 
fiabilitate sunt semnificativ mai bune cu 
BONEBRIDGE decât cu sistemele de 
implanturi cu transmisie osoasă de la alți 
producători.14 În comparație cu sistemele 
BC percutanate, care sunt asociate cu un 
risc mai mare de complicații,11,12 BONE-
BRIDGE nu provoacă o rană permanentă, 
făcând astfel ca îngrijirea zilnică a rănilor 
să nu mai fie necesară. În mod deosebit la 
copii, îngrijirea acestor răni pentru a evita 
infecțiile dureroase implică un efort con-
siderabil, necesitând o atenție și o îngrijire 
continuă. Iar în comparație cu sistemele 
BC pasive transcutanate, BONEBRIDGE 
se distinge prin transmiterea semnalului 
fără presiune, care contribuie, de aseme-
nea, la o piele sănătoasă și la un confort de 
purtare pe tot parcursul zilei.

Flexibilitate și fixare stabilă
Grosimea redusă a transductorului 

ergonomic și plasarea acestuia în patul 
osos răspund provocărilor anatomice 
specifice pacienților pediatrici. Datele 
virtuale colectate prin intermediul ima-
ginilor CT au arătat că BCI 602 a putut 
fi complet încorporat  în mastoid la 100% 

dintre copiii de peste 12 ani și la 75% 
dintre copiii cu vârste cuprinse între 3 și 
5 ani, la 80% dintre aceștia folosindu-se 
distanțiere BCI 602 de 1 mm.3  Tranziția 
implantului se poate îndoi până la 90 de 
grade în ambele direcții laterale și până 
la 30 de grade în sens medial pentru a 
se adapta la curbura craniului. Perfora-
rea patului osos în care este plasat tran-
sductorul se efectuează cu o vizibilitate 
optimă. Operația este realizată rapid, este 
standardizată și sigură.1,2,6,13 (Fig.2)

Singurul concurent BC activ și tran-
scutanat de pe piață iese în afară cel puțin 
4,9 mm, rezultând într-o umflătură sub 
piele care este clar vizibilă din exterior. 
Ceea ce nu este cazul cu BONEBRIDGE. 
În afară de aspectele cosmetice și cele le-
gate de piele, amprenta mică și recesiunea 
parțială a implantului în os asigură o sta-
bilitate și o rezistență ridicate, deosebit de 
importante la copii, care pot fi destul de 
energici. Fixarea implantului este simplă Fig.1: Toate defecțiunile tehnice sunt incluse, chiar și cele care pot fi atribuite unor forțe externe

Fig.2: Flexibilitatea 
implantului facilitează 
plasarea chirurgicală
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și sigură datorită celor două șuruburi au-
toforante care sunt furnizate împreună cu 
implantul. (Fig.3)
Compatibil cu tratamente medicale  
și cu tehnologii viitoare

Atunci când alegeți un sistem de implant 
auditiv pentru copii este important să țineți 
cont de faptul că implantul nu ar trebui să 
stea în calea viitoarelor tratamente. Chiar și 
într-un caz ideal, necesitatea unui tratament 
medical poate duce la o examinare IRM ne-
așteptată. BONEBRIDGE este condiționat 
IRM și, prin urmare, permite în orice mo-
ment accesul la scanări IRM la 1,5 Tesla, res-
pectând condițiile detaliate în instrucțiunile 
de utilizare. Implantul nu trebuie îndepărtat 
pentru scanarea IRM, cu excepția cazului în 
care este necesar din motive de diagnostica-
re, ceea ce îi scutește pe copii de intervenții 
chirurgicale suplimentare, pe de o parte, și 
de întreruperi deranjante ale auzului, pe de 
altă parte.

În plus, BONEBRIDGE păstrează cana-
lul auditiv al copiilor complet neatins și, în 
funcție de poziția inciziei, oferă numeroase 
opțiuni pentru proceduri cosmetice, cum ar 
fi reconstrucția pavilionului urechii în cazul 
atreziei urechii externe.13

Implantul este conceput pentru a fi com-
patibil cu tehnologii viitoare de procesoare 
audio, inclusiv cu cele care nu sunt încă în 
curs de dezvoltare. Prin urmare, copiii vor 
continua să beneficieze de cele mai recente 
procesoare BONEBRIDGE de pe piață pen-
tru o lungă perioadă de timp, în viitor.
Procesor audio cu design pentru copii 

De la monstruleți până la pirați, există 
modele de capace decorative atât pentru cei 
mici, cât și pentru cei cu inima tânără: ca-
pacele pentru procesorul audio SAMBA 2 
sunt disponibile în opt culori de bază subtile 
și în 15 designuri artistice. Procesorul audio 
subțire este fixat în siguranță pe cap prin 
atracție magnetică, fără a exercita o presiune 
incomodă asupra pielii. Aspect evidențiat de 
durata lungă de purtare.1

SAMBA 2 rezistă până la 10 zile cu o 
singură baterie, ceea ce este semnificativ mai 
mult decât procesoarele BC comparabile de 
la concurenții săi. Detectează automat me-
diul înconjurător și se adaptează rapid și fără 
probleme la cel mai potrivit program de as-
cultare. Totodată, părinții pot accesa cu ușu-
rință setările și informațiile despre procesor, 
cum ar fi nivelul bateriei, prin intermediul 
unei aplicații smartphone.

Există diverse clipuri de fixare pentru 
procesor, precum și huse de protecție Wa-
terWear. Dispozitivul universal de audiție 
asistată SAMBA 2 GO asigură calitatea su-
netului chiar și pe distanțe mai mari și în 
medii zgomotoase. De exemplu, poate fi co-
nectat la smartphone-uri și tablete, precum 
și la sistemele FM din sălile de clasă (acolo 
unde acestea există).

De asemenea, implantul BONEBRID-
GE va fi compatibil cu toate viitoarele proce-
soare audio BONEBRIDGE, permițând co-
piilor să păstreze implantul și să beneficieze 
în continuare de cea mai recentă tehnologie 
de procesare.
Soluția ideală de transmitere osoasă 
pentru copii

BONEBRIDGE nu doar că este cel mai 
avansat implant transcutanat activ cu trans-
misie osoasă, dar este și cel mai longeviv 
implant aflat pe piață. Miile de implantări 
ale dispozitivelor BONEBRIDGE și cifrele 
impresionante de fiabilitate pe termen lung 
vorbesc de la sine. Transductorul plat este 
bine fixat în os cu două șuruburi autoforan-
te pentru o fixare mai ușoară a implantului. 
Tehnologia activă oferă rezultate auditive 
excelente într-o gamă largă de candidaturi, 
plasarea implantului sub piele minimizează 
riscul de complicații, iar transmiterea tran-
scutanată, fără presiune, a semnalului asigu-
ră un confort maxim la purtare. Nu în ulti-
mul rând, BONEBRIDGE permite facilita-
rea accesului la examinările IRM și dispune 
de un procesor audio extrem de prietenos 
pentru copii, SAMBA 2.

Fig.3: Fixarea în două puncte cu șuruburi autoforante
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Progrese și dezvoltări în chirurgia 
laringiană clinică

Profesor Universitar Doctor Viorel Zainea, Șef Secție III, 
Doctor în științe medicale. Supraspecializări în: Foniatrie/
Fonochirurgie, Chirurgie Oncologică, Chirurgie plastică 
și reconstructivă. Competențe în: Chirurgie Laser, Chirur-
gie Endoscopică, Managementul serviciilor de sănătate

Motto: „pentru a evolua în viață trebuie să privim înainte, dar ca să o înțelegem, trebuie să privim înapoi“
 Søren Kierkegaard, filozof existențialist danez

Am avut deosebita onoare și 
plăcere să mă întâlnesc la In-
stitutul de Fonoaudiologie și 
Chirurgie Funcțională ORL 

Profesor Doctor Dorin Hociotă, cea mai 
mare unitate de ORL din țară, cu profeso-
rul Dr. Viorel Zainea, care mi-a vorbit în 
avanpremieră despre lucrarea ”Progrese 
în chirurgia clinică”, pe care urmează s-o 
prezintă la Congresul Societății de ORL și 
Chirurgie Cervico-Facială, ediția 2022, de 
la Cluj-Napoca din  18-21 mai.

Progresele în chirurgia clinică au 3 sur-
se. Prima dintre acestea o constituie modul 
în care se dezvoltă cunoștințele din științele 
fundamentale, științele morfologice, fizica, 
chimia și derivatele lor. A doua sursă este 
dată de evoluția școlilor de gândire chirur-
gicală la nivelul specialităților, pe anumite 
coordonate, impuse de mentorii de școală 
și de filiația acestor școli. A 3-a sursă de 
progres în chirurgie o constituie evoluția 
și dezvoltarea tehnologiilor chirurgicale. 
Progresele în chirurgia clinică au deci în 
rezumat aceste 3 surse: științele funda-
mentale, școlile de gândire chirurgicală și 
dezvoltarea tehnologiilor chirurgicale, pro-
fund condiționată de primele două.
Științele fundamentale

În domeniul științelor fundamentale 
înregistrăm astăzi o dezvoltare explozivă. 
Asistăm la apariția unor supraspecializări 
mixte inter și pluridisciplinare, legate de 
științele morfologice – anatomia, histolo-
gia, morfometria, precum și dezvoltări ale 
ramurilor fizicii și în primul rând optica. 
Chirurgul este profund interesat de evoluția 
acestor domenii și inclusiv chiar și de alia-
jele din care se construiesc instrumentele 

chirurgicale, dar optica are o însemnătate 
specială, și mai departe întreaga gamă de 
tehnici endoscopice care au fost aplicate în 
practică după dezvoltarea evidentă a funda-
mentelor teoretice. Biofotonica interesează 
de asemenea direct, pentru tot ce înseamnă 
instrumentar laser și, evident, științele inte-
grate, computer science plus imagistică, din 
care au rezultat  tomografia computerizată, 
rezonanța magnetică, sistemul de neurona-
vigație – de orientare tip GPS în plagă. 

Despre științele fundamentale avem o 
opinie bazată pe cunoștințe istorice, dar care 
din când în când sunt revizuite și astăzi încă 
se întâmplă să cunoaștem lucruri noi din 
anatomie, deși suntem în secolul XXI. Ade-
vărata anatomie a corzii vocale în complexi-
tatea ei a fost descrisă de școala de medicină 
japoneză abia în 1990-1994. Să comparăm 
acest lucru la nivel de timp cu școala de la 
Padova, cu disecțiile ancestrale, față de care 
este o diferență de aproximativ 5 secole! 
Deci încă studiem anatomia unor structuri 
asupra cărora intervenim chirurgical. 

Despre școlile de gândire 
chirurgicală și evoluția lor.

Sunt două puncte de evaluare a școlilor 
de gândire și evoluție chirurgicală. Primul 
punct de evaluare este în legătură cu mento-
rii și modelele în formarea resursei umane. 
Al doilea punct de evaluare este filiația aces-
tor mentori și discipoli, consecvența cu care 
se urmăresc modelele inițiale sau modul în 
care se formează personalități și stiluri noi 
de abordat și operat leziuni și patologii. Din 
acest punct de vedere, putem face referire la 
unele școli și unități de vârf, cu tradiție și cu 
mijloace tehnologice capabile să evolueze în 
practică în orice tip de chirurgie dedicată 
bolnavului, deci chirurgie clinică și care să 
respecte standarde europene.
Evoluția și dezvoltarea tehnologiilor 
chirurgicale 

Al 3-lea element de progres în chirurgia 
clinică de orice tip îl reprezintă evoluția și 
dezvoltarea tehnologiilor chirurgicale, de 
care suntem profund condiționați și care au 
contribuit în mod practic la ameliorarea si-
tuației bolnavului, a calității diagnosticului, 
a preciziei operațiilor, a caracterului funcțio-
nal, nontraumatic, conservativ asupra țesu-
turilor sănătoase în raport cu leziunea care 
trebuie înlăturată. Foarte frumos spunea 
Vince Lombardi înca din secolul al XVI-
II-lea că ”masura a ceea ce suntem cu ade-
varat, este ceea ce facem, cu ceea ce avem”.  
Dacă dispunem de mijloace tehnologice noi 
prin prisma unei școli de gândire chirurgi-
cală evoluată, putem să avem rezultate mai 
bune în folosul bolnavului, printr-o corectă 
interpretare a cazului și printr-o rezoluție 
chirurgicală bună în raport cu acel caz. 

Acestea au fost câteva idei legate de ceea 
ce cred despre evoluția chirurgiei clinice, 
după o experiență de peste 25 de ani în chi-
rurgia ORL și cervico-facială și în relația cu 
chirurgiile de graniță: chirurgia toracică și 
neurochirurgicală și cu domeniul chirurgi-
cal în general. Pe acestea încep să le urmă-
resc și retrospectiv ca să putem crea diferite 
sinteze de etapă sau să formulăm observa-
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ții care ar putea fi folositoare în formarea 
resursei umane sau în cercetare. De aceea, 
consider oportună această introducere, 
pentru că din aceste idei am încercat să cre-
ionez lucrarea pe care urmează să o prezint 
la Congresul Național de Chirurgie ORL și 
CCF din 18-21 Mai 2022 de la Cluj-Napoca, 
cu titlul ”Contribuții și dezvoltări în chirur-
gia laringiană clinică”.

În această lucrare s-a ținut cont de peste 
5000 de cazuri de patologie laringiană avute 
în evidență dintre care peste 3000 sunt ob-
servații și dezvoltări ale unor procedee con-
servative funcționale, efectuate cu tehno-
logii moderne.  Practic, la evenimentul de 
la Cluj-Napoca aduc în discuție 5 domenii 
de preocupări în cercetarea clinică aplicată 
pe care împreună cu colegii de la Clinica 
din Institutul Hociotă, am încercat să le 
ducem etapă cu etapă. O parte din acestea 
sunt încă în studiu, există și altele sub forma 
unor ipoteze de lucru.

Prima observație care a generat o dez-
voltare a unor principii fizicale aplicate în 
chirurgie după laringectomii totale pune în 
aplicare un principiu fizic din domeniul ști-
ințelor fundamentale, și anume Legea cur-
gerii, a fluxului gazelor respiratorii printr-un 
spațiu îngust. Am evocat și ilustrat și las au-
diența să aprecieze dacă am și demonstrat, 
că piesa anatomică numită cricoid, piesa cea 
mai îngustă din arborele respirator al omu-
lui, la un pacient cu laringectomie totală 
deci la care această piesă anatomică nativă 
se înlătură, este înlocuită de implantul fona-
tor. Acesta practic, printre altele, realizează 
și această unidirecționare pe o piesă tubu-
lară îngustă, care crește presiunea de tranzit 
al gazelor din domeniul anatomic al traheei 
către domeniul anatomic al faringelui. Ast-
fel, aflat sub presiune, acest implant fonator 
contribuie în timp la punerea în rezonanță a 
unor structuri foldabile, ale mucoasei farin-
giene. În această accepțiune, implantul fo-
nator permite reabilitarea vocală a pacientu-
lui cu laringectomie totală, deci care nu mai 
are organul vocii, păstrând această caracte-
ristică a legilor fizicii menționată anterior. 
Este una din calitățile acestui dispozitiv. În 
lucrarea de la evenimentul de la congres vor 
fi prezentate câteva exemple și demonstrații 
care conduc toate către afirmația că implan-
tul fonator este ”noul cricoid”.    

A doua dezvoltare a unui procedeu chi-
rurgical se referă la procesul de remodelare 
a peretelui lateral faringian, după laringecto-
mie totală, în care se încearcă crearea unor 
falduri compozite la nivelul pereților laterali 

faringieni, la o anume distanță de implantul 
fonator. Acestă procedură are scopul să aju-
te la formarea chirurgicală a unei „neoglote”, 
care să dirijeze formarea unei noi structuri 
vibratile la pacientul cu laringectomie totală 
și implant fonator. Suntem în studii și evalu-
ări obiective cu un institut din Olanda pen-
tru a găsi modalitățile obiective de validare a 
acestui procedeu (neoglotofaringoplastia la 
pacientul laringectomizat total, cu implant 
fonator). Procedeul are mai multe modele 
chirurgicale de practicat intraoperator dar 
principiul rămâne același: formarea unei 
neoglote sau pseudoglote, creată chirurgical 
după înlăturarea laringelui. Sunt convins că 
specialiștii înțeleg această procedură plasti-
că, prin care faringele preia funcția fonică 
în lipsa laringelui.  În ultimă instanță, pro-
cedeul vizează ameliorarea funcției vocale 
la pacientul care a pierdul organul vocii prin 
laringectomie totală și la care se montează 
un implant fonator. Operațiile de laringec-
tomie totală și implant fonator se pot rea-
liza împreună. Dar, acest procedeu la care 
lucrăm din 2014 cu diverse modele chirur-
gicale pare să contribuie la o ameliorare a 
performanței vocale și la o recuperare mai 
rapidă a funcției vocale. 

Al 3-lea procedeu se referă la larin-
gectomii parțiale „seriate”, operații rea-
lizate pe cale endoscopică transorală, cu 
tehnologii LASER. Prin această intervenție 
chirurgicală reușim să salvăm laringele la 
pacienți cu cancer de laringe în stadiile I, II 
și chiar III în care tumora se dezvoltă endo-
tubular spre trahee și nu se dezvoltă lateral. 
Principiul este formulat de un cercetător 
neamț în 1992, pe nume Werner, care a ară-
tat că secțiunile  intra și trans tumorale nu 
produc metastaze dacă sunt făcute cu sec-
țiunea laser (efectul de „sigilare”/ sealing 
effect). Acest amănunt ne dă astăzi voie să 
operăm de mai multe ori coarda vocală in-
vadată de țesut tumoral, încercând să păs-
trăm întotdeauna o margine de singuranță 
în raport cu tumora dar și să supraveghem 
bolnavul la modul riguros, lucru pe care azi 
ni-l permit tehnologiile endoscopice. 

În mod evident este vorba de proce-
dee chirugicale aplicate în urma selecți-
onării cazurilor cu o indicație adecvată, 
înalt selectivă și cu controlul obligatoriu 
(imagistic și chirurgical al ariilor ganglio-
nare cervicale conexe).

Tratamentul modern al cancerului de 
laringe este multimodal și supus dezbate-
rii în comisii oncologice.

A 4-a contribuție se referă la chirurgia 

leziunilor papilomatoase, deci produse de 
Human papillomavirus (HPV) în laringe. 
Prezint în lucrarea mea câteva strategii chi-
rurgicale și semne care pot folosi chirurgu-
lui în ablația acestor leziuni prin chirurgie 
laser asociată cu „biopsii optice”.

Al 5-lea punct din prezentarea mea 
cuprinde considerații adunate în timp, 
pe o statistică de peste 3000 de cazuri fișate, 
privitor la stările precanceroase ale larin-
gelui, stări care premerg în 30% din cazuri  
dezvoltarea tumorilor maligne ale laringe-
lui. Identificarea acestor stări precanceroase 
ale laringelui permite o intervenție chirur-
gicală precoce, cu tehnologii moderne, sal-
varea laringelui, păstrarea vocii, respirație 
normală și deglutiție naturală.

Tematica respectivă, actualizată anual 
este inclusă în cursul pe care îl susțin din 
anul 2016 (Berlin), la ENT Masterclass 
Europe. 

Toate aceste elemente sunt trecute în 
revistă ca și contribuții și dezvoltări în pa-
tologia laringelui și reprezintă o sumă de 
observații notate de-a lungul carierei, căro-
ra am încercat să le dăm soluții în raport cu 
tehnologiile moderne pe care le-am achizi-
ționat în ultima perioadă de timp și folosind 
gândirea chirurgicală bazată pe experiență. 

Nu facem decât să ilustrăm ceea ce un 
filozof existențialist  danez, Søren Aabye 
Kierkegaard care spunea că ”pentru a 
evolua în viață trebuie să privim înain-
te dar ca să o înțelegem trebuie să privim 
înapoi”. De aceea, la capătul unei etape de 
acumulări de cazuistică și experiență chi-
rurgicală sunt necesare evaluări, întoarceri 
din drum, ”peer review-uri”, prin care păs-
trăm ce a fost bun, renunțăm la ce nu a fost 
bun, facem niște alegeri ca să putem merge 
înainte, odată cu tehnologiile noi care vin 
și odată cu validarea pe care timpul o dă 
experienței medicale acumulate.

Odată cu noi evoluează tehnologiile 
chirurgicale,  gândirea chirurgicală, evolu-
ează literatura și cunoștințele din chirurgia 
experimentală și capacitatea de a prelucra 
cu viteză mai mare . Azi avem facilități în 
prelucrare statistică de date, de imagistică ce 
poate fi revizuită în timp rezonabil, avem o 
acuitate mai mare a diagnosticului și avem 
și manuale standardizate, cu un limbaj care 
permite comunicarea cu colegi medici din 
toată lumea. Toate acestea permit o revi-
zuire critică și în acest sens și lucrarea de la 
Cluj-Napoca este supusă revizuirii critice 
din partea colegilor și invitaților de speciali-
tate, cărora le mulțumesc anticipat! 
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„Remodelarea” în radioterapia  
unor tumori ale pielii capului

Abstract: Progresele realizate în aplicarea radiațiilor au făcut posibile noi abordări pentru 
cancerul local avansat. Procesul de „remodelare” este acum o realitate, iar vindecarea 
locală a tumorii local avansate doar prin radioterapie cu doze mari este acum posibilă. Pe 
baza tehnicilor moderne de iradiere, cum ar fi IMRT de tip VMAT, Rapid Arc sau Tomotera-
pie, distribuția dozei conformă cu forma volumului tumoral și aplicarea de doze totale mari 
a făcut posibil procesul de „remodelare” la nivelul țesuturilor moi și osos. Vă prezentăm din  
propria noastră experiență rezultatul radioterapiei a trei tumori localizate la nivelul tegumen-
tului capului și anume o tumoră la nivelul pielii capului în vertex, o tumoră la rădăcina nasului 
și o tumoră la nivelul pielii frunții.  Toate aceste tumori au fost iradiate și prin aplicarea unei 
doze totale de 70 Gy în fracțiuni de 2 Gy pe ședință a fost obținut un control tumoral. În toate 
cazurile a fost obținut un control tumoral cu refacerea structurilor invadate. Acest proces de 
refacere este definit ca „REMODELING“. Etapele vindecării și efectele radioterapiei la nivelul 
țesutului tumoral și peritumoral (tumor microenvironment – TME) sunt descrise.    

Chiricuță I.C., 

Anica A.,

Poroschianu M. 

Centrul de Radioterapie  
AMETHYST, Otopeni, România

Introducere 

Tratamentul pacienților cu cancer lo-
cal avansat la nivelul  tegumentelor capu-
lui este un subiect mult  dezbătut în ulti-
mele decenii. La sfârșitul ultimului dece-
niu, tratamentul complex a inclus inter-
venții chirurgicale radicale ca amputarea, 
chirurgia plastică reparatorie, chimiote-
rapia și radioterapia. Toate aceste inter-
venții erau însoțite și de efecte secundare 
accentuate. Noi concepte au putut fi dez-
voltate datorităa progreselor în metodele 
de diagnostic, în caracterizarea tumorii și 
în progresul aplicării tratamentului (chi-
rurgical conservativ sau radioterapie cu 
doze mari) pentru cancerul localizat la 
nivelul părților moi ale feței.  

Anatomia feței și radiosensibilitatea 
extremă a diferitelor componente ale fe-
ței sunt o provocare pentru radioterapie 
și radioterapeut. Tumorile la nivelul na-
sului ocupă spațiul dintre globii oculari și 
peretele osos al orbitei. Aceste tumori pot 

invada orbita precum și structurile anexe 
ca și: sinusurile, oasele orbitei și sistemul 
nervos central.  

Vă prezentăm aici evoluția clinică a 
trei tumori localizate și anume o tumoră 
la nivelul rădăcinii nasului și două tumori 
situate una la nivelul pielii frunții și alta la 
nivelul pielii capului în vertex.      

Procesul de vindecare a 
plăgilor și de reparare a 
țesuturilor 

Complexitatea „vindecării” după in-
tervenția chirurgicală și procesul de re-
parare al țesuturilor după radioterapie cu 
reprezentarea celor 4 faze ale vindecarii 
care se suprapun parțial este prezentată 
în figura de mai jos. 

Etapele procesului de vindecare după 
intervenția chirurgicală și radioterapie 
cu  suprapunerea lor parțială (pe scara 
timpului): hemostaza, faza inflamatorie, 
proliferarea și remodelarea țesuturilor cu 
acumularea de colagen în faza terminală. 
(Maynard J. Cum se vindecă rănile: cele 
patru faze principale ale vindecării răni-
lor. Shield Health Care 2015). 

Aspecte clinice 
ale procesului de 
„REMODELARE” prin 
exemplificarea cazurilor 
noastre. 

Toate aceste cazuri demonstrează ca-
pacitatea de „remodelare” care  există la 
nivelul țesuturilor sănătoase peritumoral 
atunci când tumora primară este iradiată 
cu o doză totală mare și cu o fracționare 
ce permite controlul tumoral și nu pro-
duce efecte secundare la nivelul organe-
lor și structurilor cu risc crescut la doza 
aplicată. În acest caz, acțiunea de vinde-
care a fost inițiată și completată de acti-
vitatea macrofagilor și stimularea fibro-
blastilor prezenți la acest nivel cu rol și în 
limitarea efectelor secundare. Acțiunea 
fibroblastilor a contribuit la procesul de 
remodelare cu un rezultat final favorabil 
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în care nu se văd nici cele mai mici sem-
ne de cicatrizare defectuoasă. Astfel a fost 
posibilă „remodelarea” la acest nivel a tu-
turor structurilor implicate inițial în pro-
cesul tumoral. Efectele secundare acute la 
nivelul pielii au fost reduse.

În procesul de vindecare, rolul ma-
crofagelor este îndepărtarea celulelor tu-
morale deteriorate prin lezarea bi-catena-
ră la nivelul ADN-ului tumoral. În acest 
caz nu a fost sesizat procesul de fibroză la 
nivelul patului tumoral. Reacțiile postra-
dice s-au vindecat complet.   

Planurile de iradiere la ultimele doua 

cazuri au fost efectuate la Centrul de Ra-
dioterapie Amethyst din Otopeni. 
Cazul 1. Tumora la nivelul tegumen-
tului capului în vertex. 

Radioterapia externă a fost efectuată 
în acest caz prin utilizarea electronilor de 
6 MeV și utilizarea unui “flap” de 1 cm 
grosime, în fractiuni de 2 Gy a fost apli-
cată o doză totală de 70 Gy la nivelul tu-
morii necrozate și sângerânde. 
Cazul 2  Tumora la rădăcina nasului 

Anatomia orbitei și rădăcinii nasului 
cu situația clinică inițială. 

Radioterapia externă a fost aplicată 

în trei etape și anume: în prima etapă a 
fost iradiat volumul tumoral inițial (zona 
cu roșu marcată și cu galben delimitată) 
pâna la doza de 42 Gy adică 21 de frac-
țiuni. Datorită răspunsului favorabil, vo-
lumul tumoral a început să se micșoreze. 
Astfel a fost posibilă reducerea volumul 
ce trebuia iradiat în faza a doua. Iradierea 
a continuat cu aplicarea a încă 10 Gy în 
5 fracțiuni. Ultima fază a constat în mic-
șorarea voumului și continuarea iradierii 
pâna la doza totală de 70 Gy. 

Inițierea tratamentului radiologic a 
fost începută prin efectuarea unei exami-
nări CT cu mijloacele de contenție nece-
sare. Tumora macroscopică este delimi-
tată prin conturul roșu iar globii oculari 
și cristalinele sunt și ele delimitate. Zona 
cu tumora macroscopică și microscopică   
sunt bine delimitate.

Delimitarea volumului tinta GTV și CTV în 
secțiunile CT axiale și coronale pentru cele 
3 etape ale radioterapiei: prima etapă de la 
0 – 44 Gy, etapa a doua de la 44 – 54 Gy și 
ultima fază de la 54 la 70 Gy. Volumul iradiat 
este marcat cu roșu, conturul cu galben. 

Secțiunea anatomică la nivelul masei tu-
morale de la rădăcina nasului (în cercul 
delimitat cu roșu) la începutul și sfârșitul 
radioterapiei. 

Evoluția clinică de la începutul radio-
terapiei și după terminarea ei este redată 
în figura de mai jos. 

Evoluția din timpul radioterapiei ex-
terne. Aplicați au fost 70 Gy. 

Evoluția clinică din timpul  
radioterapiei externe

Spatiul anatomic la nivelul orbitei si rădăcina nasului (stânga) și a obrazului drept și leziunea tumorală la nivelul rădăcinii 
nasului înainte de inițierea radioterapiei (25.5.2021). Vizibil este procesul infiltrativ peritumoral și necroza accentuată. 
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Cazul 3 Tumora la nivelul tegumen-
telor frunții la un pacient în varsta de 
96 de ani 

Planul de iradiere a fost executat după 
efectuarea unei examinări CT și cu masca 
de imobilizare în timpul radioterapiei. La 
nivelul tegumentului frunții a fost apli-
cat și un „flap“ (echivalent tesut normal) 
pentru optimizarea planului de iradiere 
și aplicarea dozei dorite la nivelul tumorii 
cutanate. 

Delimitarea volumului tumoral 
macroscopic și microscopic (CTV și GTV) 

inclus în conturul cu linia roșie marcat, 
corespunzator tumorii la nivelul frunții în 
secțiunile axiale, sagitale și coronale ale 
planului de iradiere. Planul a fost calculat 
pentru doza totală de 70 Gy. Aplicați au fost 
în final 62,7 Gy (95%).

La nivelul tegumentului frunții a 
fost aplicat un „flap“ de 5 mm grosime 
în scopul optimizării planului de iradi-
ere și aplicarea dozei necesare la nivelul 
tegumentului infiltrat tumoral. Rezul-
tatul final al radioterapiei bazaliomului 

(neglijat ani de zile de catre pacient), 
manifest la nivelul părtilor moi ale feței 
înainte și după radioterapie este repre-
zentat  mai jos. 

Leziunea tumorală  la nivelul frunții înainte 
de radioterapie (încercuită cu linia roșie).

„Remodeling” în „faza de granulație“ după 
radioterapie (demarcată cu linia roșie).

Tumora la nivelul tegumentului frun-
ții înainte de începerea radioterapiei 
și după 3 luni de la finalizarea radio-
terapiei. 

În concluzie

Progresul în radioterapie este rezul-
tatul îmbunătățirii metodelor imagistice 
(CT, RMN, PET / CT) și a metodelor rea-
lizate în calculul planului de iradiere și de 
aplicare a iradierii. Tehnicile moderne de 
radioterapie sunt toate bazate pe intensi-
tatea modulată a fascicolelor (IMRT) ca și 
de exemplu: VMAT (volume modulated 
arc therapay), Rapid Arc și Tomoterapie. 
Administrarea dozei optime la nivelul 
bolii microscopice (CTV) și macroscopi-
ce (GTV) și administrarea unei doze li-
mitate la nivelul organelor cu risc crescut 
la iradiere cum a fost în cazurile nostre 
este posibila. Controlul local al tumorii 
cu efecte secundare acute și tardive redu-
se fac acuma posibilă îmbunătățirea cali-
tății vieții al acestor pacienți. 
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Multidisciplinaritatea se referă la capacitatea de a vedea 
pacientul și cu ochii colegului de altă specialitate

Mulțumim doamnei Șef Lucrări Dr. Daniela Vrînceanu, Medic Coordonator Comparti-
ment ORL în Spitalul Universitar de Urgență București, pentru oportunitatea de a ne 
vorbi despre proaspăt încheiata conferință „Controverse în ORL”, a cărei coorganiza-
tor a fost și pentru a cărei strălucită organizare și succes a depus mult efort și pasi-
une, cu sprijinul unor colegi de breaslă, nume mari in specialitatea ORL-CCF.

„Conferința Controverse în 
ORL a fost un eveniment 
științific ”online”, care s-a 
desfășurat pe durata a două 

zile, 15-16 aprilie 2022. S-au înregistrat 
aproximativ 650 de participanți înscriși la 
acest eveniment științific. Astfel, în prima 
zi a conferinței, într-o vineri, au urmărit 
constant conferința 350 de participanți 
iar a doua zi, sâmbăta de dinainte de Flo-
rii am avut cca 450 de participanți con-
stanți. Am beneficiat în realizarea confe-
rinței de sprijinul colegului și prietenului 
meu, Prof. Dr. Șerban Berteșteanu, pre-
ședintele SRORLCCF. Acest eveniment 
face parte dintr-o suită de conferințe 
multidisciplinare pe care le organizăm de 
câțiva ani buni în Amfiteatrul Spitalului 
Universitar de Urgență București, cu ex-
cepția pauzei impuse de pandemie. Am 
decis ca după cei doi ani grei să reluam 
aceste conferințe de mare succes și interes 
în rândul comunității de medici ORL-iști 
și nu numai. Denumirea de ”Controverse 
în ORL” pe care am dat-o evenimentului 
nu înseamnă neapărat că intenționam să 
discutăm pro și contra diferite aspecte 
din patologia ORL, ci doar să clarificăm 
pe cât posibil capitole din practica ORL, 
unde fiecare dintre noi am căutat de-a 
lungul anilor cea mai bună soluție tera-
peutică, plecând de la cunoștințele, ghi-
durile și protocoalele momentului. Nu 

ne-am propus să standardizăm soluții, 
dar am reușit să avem discuții intense 
care să realizeze un mic salt în mintea și 
comportamentul fiecăruia dintre noi în 
ceea ce privește patologia ORL și Chirur-
gia cervico-facială, care ne ridică frecvent 
probleme în practica zilnică. Vorbim de 
cazuri care de multe ori sunt urgențe me-
dico-chirurgicale și care au fost parcă tot 
mai acute în ultimii 2 ani. 

Doresc să aduc şi cu 
această ocazie mulțumiri în 
primul rând lectorilor partici-
panți la conferință, personali-
tăți marcante în specialitatea 
noastră şi specialitățile conexe 
din toate centrele universitare 
din țară, cu o experiență ex-
trem de bogată, care au venit 
cu prezentări excepționale, 
extrem de bine structurate şi 
care au realizat un program 
al conferinței foarte dens şi 
interesant. Am avut în cadrul 
conferinței mai multe sesiuni 
pe care le vom trece acum în 
revistă foarte succint. 

Au fost două sesiuni de patologie ri-
no-sino-orbitală, în care am abordat pa-
tologie infecțios-inflamatorie și tumorală. 
În prima sesiune a fost abordată în special 
patologia tumorală rinosinusală, corelat și 
cu procedura tot mai des întâlnită și uzi-
tată în specialitatea noastră de angiografie 
și embolizare selectivă preoperatorie. În a 
doua sesiune de patologie rino-sino-orbi-
tală am abordat capitolul rino-sinuzitelor 

fungice invazive, pe care l-am considerat 
foarte interesant și audiența a confirmat 
prin prezența deosebită (on-line) și prin 
foarte multe întrebări și dezvoltări care au 
rezultat. A fost în speță tematica mucor-
micozei, destul de des întâlnită în contex-
tul bolii COVID-19. Față de mucormico-
za pulmonară, care se asociază frecvent cu 
formele severe de boală și care s-a descris 
în număr mare la unul din valurile epide-
mice din India, mucormicozele rinosinu-
sale se asociază mai degrabă cu formele 
ușoare și medii de boală. Dar, și acestea 
sunt departe de a avea o evoluție ușoară, 
ci mai degrabă o evoluție severă care lasă 
invaliditate, pentru că în general pacienții 
rămân cu vederea afectată sever. Am pre-
zentat capitolul din punctul de vedere al 
chirurgului ORL, al oftalmologului, al in-
fecționistului și al anatomo-patologului, 
iar tabloul general rezultat a fost foarte 
coerent și plin de învățăminte practice.

Au fost și două secțiuni de oncologie 
cervicală - acesta este domeniul în care 
lucrurile sunt tot timpul în mișcare, pen-
tru că noi prezentăm punctul de vedere al 
chirurgului ORL dar și acela al colegilor 
radioterapeuți. Să menționăm că tehnici-
le de radioterapie au căpătat dimensiuni 
și indicații noi, astfel încât lucrurile pot 
fi regândite în această sintagmă de tra-
tament multimodal. Ne-am bucurat și 
de prezența și de concluziile de etapă ale 
domnului Prof. Dr. Viorel Zainea, cu ex-
periență de o viață în chirurgia ORL. În 
ceea ce privește partea de oncologie, am 
beneficiat de participarea unor reputați 
colegi radioterapeuți. Discuțiile generate 
de prezentările de la acest capitol, de vari-
antele de protocol terapeutic, au fost foar-
te urmărite de participanții la conferință. 

Șef Lucrări Dr. Daniela 
Vrînceanu

Medic Coordonator  
Comp. ORL, Spitalul Universitar  

de Urgență București
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În cea de-a 2-a zi am avut și o pre-
mieră pentru conferințele noastre. Mă 
refer la secțiunea de otologie, în care am 
avut onoarea și bucuria să avem invitați 
distinși colegi cu o bogată experiență în 
această patologie. Prezentările au avut un 
caracter practic, foarte aplicat, au abor-
dat problematica sindromului vestibular 
acut, deci a pacientului cu vertij care vine 
în camera de gardă din punctul de vede-
re al ORL-istului, dar și al neurologului, 
tema paraliziei faciale otogene, dar și ure-
chea atretică.

Secțiunea de traumatologie și de baza 
craniului a avut de asemenea o abordare 
multidisciplinară. Ne-am bucurat și de 
prezența colegilor imagiști, a colegilor 
neurochirurgi din sistemul public și pri-
vat din țară, dar și din străinătate, a co-
legilor de chirurgie oro-maxilo-facială, 
astfel încât am putut să întregim un ta-
blou al patologiei traumatice și tumorale 
ale rinobazei, în fapt a bazei craniului din 
etajul anterior și mijlociu. 

Am mai avut o temă care transcende 
toate secțiunile conferinței și cu implica-
ții directe în patogenia afecțiunilor, dar 
și în managementul terapeutic, și anume 
vascularizația cervico-facială, pe care am 
abordat-o din perspectiva anatomică, din 
perspectiva radiologului intervențional, a 
malformațiilor vasculare și a endotelitei 
care definește boala COVID-19. 

Aș spune că o caracteristică a acestor 
conferințe pe care le organizăm de câțiva 
ani, care este și o caracteristică a SUUB 
este perspectiva multidisciplinară, aspec-
tul cel mai apreciat de către participanți. 
Este un concept în care cred foarte mult, 
pe care eu însămi l-am aplicat în cei 20 
de ani de când sunt în SUUB și echipa pe 
care am format-o cred că se încadrează 
în acest concept. Multidisciplinaritatea 
trece dincolo de a aduna laolaltă medici 
din diferite specialități, lucru esențial atât 
din punct de vedere medico-legal cât și 
pentru a găsi o soluție terapeutică finală. 
Dacă ne referim la soluționarea multidis-
ciplinară a cazurilor, lucrurile sunt mai 
complexe și trebuie însușite în timp. Este 
vorba de o echipă terapeutică având în 
componență medicul imagist, anestezist, 
anatomo-patolog, radioterapeut, oncolog 
și diferite tipuri de chirurgi: chirurg ORL, 
chirurg OMF, chirurg oftalmolog, neu-
rochirurg, chirurgul plastician, chirurgul 
cardio-vascular, chirurgul toracic și lista 
poate rămâne deschisă. În patologia com-

plexă a capului și gâtului aceste echipe 
multidisciplinare dobândesc antrenament 
în timp, pe măsură ce cazurile vin, învă-
țăm unii de la alții, atât din reușite cât și 
mai ales din eșecuri. În esență, multidis-
ciplinaritatea se referă la capacitatea de a 
vedea pacientul și cu ochii colegului de 
altă specialitate, la capacitatea de a tre-
ce rapid de pe o parte pe alta a mesei de 
operație, în timpi operatori succesivi, la 
dorința de a învăța din cunoștințele altor 
specialități cu implicații directe în speci-
alitatea noastră. Scopul esențial al multi-
disciplinarității trebuie să fie identificarea 
soluției terapeutice optime pentru fiecare 
pacient, pentru că, sigur că da, mai multe 
minți gândesc mai bine decât una singură.  

În ceea ce mă priveşte, am 
abordat teme de patologie 
tumorală cervico-facială. Prima 
s-a referit la carcinomul ana-
plazic tiroidian, o formă rară 
dar foarte agresivă de cancer 
tiroidian, care se dezvoltă de 
obicei pe guşă veche, netrata-
tă şi care are o creştere fulmi-
nantă. Această formă de can-
cer, odată diagnosticată este 
considerată din start stadiul 4, 
cu câteva subtipuri. De aceea, 
a fost ca un semnal de alarmă 
pentru a urmări aceşti pacienți 
cu guşă veche şi cu creştere 
bruscă de volum a guşii. Tra-
tamentul chirurgical este de 
foarte multe ori dezamăgitor 
pentru că, deşi intervenția 
chirurgicală reuşeşte ablația 
radicală a tumorii, agresivitatea 
acestui cancer duce la recidive 
şi este nevoie de un tratament 
multimodal rapid instituit.

A doua temă pe care am susținut-o tot 
în secțiunea de oncologie cervicală s-a re-
ferit la o patologie care deși nu este malignă 
din punct de vedere histologic, are o evo-
luție malignă din punct de vedere clinic, 
este vorba de malformațiile arterio-venoa-
se cervico-faciale. Acest capitol este tot la 
granița dintre specialități, în care lucrăm 
împreună cu radiologul intervențional și 
cu chirurgul cardiovascular. Aceste mal-
formații reprezintă proliferări vasculare 

congenitale în care lipsesc capilarele și se 
formează o conexiune directă între artere 
și vene. Sângele circulă cu presiune dinspre 
artere spre vene, existând risc hemoragic 
foarte ridicat, cu hemoragii foarte greu de 
gestionat. Problema pe care ne-o punem 
ca specialiști este să alegem protocolul te-
rapeutic optim pentru fiecare malformație 
arterio-venoasă cervico-facială în parte, să 
alegem împreună cu medicul radiolog in-
tervențional când se impune a se face angi-
ografie. O concluzie cel puțin de etapă este 
că embolizarea nu este un gest de rutină, 
ci doar ca timp preoperator iar intervenția 
chirurgicală trebuie foarte bine gândită îm-
preună cu chirurgul cardiovascular. 

Prezentarea din secțiunea de Trau-
matologie și baza craniului s-a referit la 
Schwannomul de nerv facial localizat în 
segmentul extracranian: surpriză histolo-
gică sau planning terapeutic? Este vorba 
de o tumoră mai rară de bază de craniu, 
de fosă intratemporală. Am prezentat 
două cazuri clinice de schwannoame 
ale porțiunii extracraniene ale nervului 
facial. Am avut un caz în 2019 și alt caz 
în 2021. Primul caz a fost într-adevăr o 
surpriză histologică, a fost o tumoră de 
lob profund parotidian și am considerat 
că este o tumoră mixtă de glandă pa-
rotidă, pentru că mai avusesem cazuri 
asemănătoare. Rezultatul de diagnos-
tic de schwannom a venit ca o surpriză 
postoperatorie. Ne-am bucurat pentru 
că acesta este o tumoră benignă. Doi ani 
mai târziu, când am avut o altă pacientă 
cu imagine RMN asemănătoare dar cu 
tablou clinic diferit, pentru că avea și pa-
reză de nerv facial, de data aceasta eram 
puși în temă. Ne-am sfătuit cu colegii de 
la imagistică, cu doamna dr. Andreea 
Marinescu, cu care colaborăm extrem de 
bine și atunci am intrat în operație cău-
tând un schwannom de nerv facial și am 
fost extrem de atenți pentru că provoca-
rea la acest tip de tumoră este conserva-
rea nervului facial. Altfel, lezarea acestuia 
duce la o paralizie facială periferică cu 
consecințe estetice extrem de neplăcute. 
Având în vedere că schwannomul este o 
formă rară de tumoră, am găsit potrivit 
să abordăm în conferință și această temă. 

În toate temele menționate, remarcăm 
că pe măsură ce trec anii și abordăm cazuri 
tot mai complexe,  ajungem la concluzia 
că acestea nu pot fi rezolvate ideal decât 
într-o echipă multidisciplinară și cred că 
acesta este și leit-motivul conferinței. 
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Un nou vaccin în prevenirea infecției  
cu Streptococcus pneumoniae la adulții cu implant cohlear

Infecția reprezintă cea mai frecventă complicație gravă la pacienții cu implant cohlear. Formele de infecție asoci-
ate cu implantul cohlear includ infecția la locul intervenției chirurgicale și otita medie care poate genera la rândul 
său riscul de meningită și mastoidită. După etiologie infecția cu Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) 
constituie una dintre cele mai frecvente complicații la copiii și pacienții adulți după implantul cohlear. Mecani-
smele de producere a acestei complicații pot fi explicate prin efectul instrumentării în timpul intervenției atât la 
nivelul țesutului moale al mucoasei, cât și a barierelor osoase dintre urechea internă și medie. Astfel este posibilă 
răspândirea directă a infecției de la urechea medie la urechea internă și ulterior la nivelul Sistemului Nervos Cen-
tral (SNC). O altă posibilă explicație pentru producerea meningitei pneumococice este în relație cu bacteriemia 
care urmează colonizării tractului respirator superior. (1)

Pacienții cu imunodeficiențe de di-
verse cauze (vârstnici sau copii cu 
vârsta <2 ani) sunt mai suscepti-
bili de a dezvolta meningita ca o 

complicație post implant, în comparație cu 
persoanele imunocompetente. (2,3) Capacita-
tea redusă a gazdei de a se apăra, mai ales 
după infectarea cu serotipurile invazive 
ale S. pneumoniae, în circumstanțele unei 
încărcături bacteriene crescute, generează 
condiții optime de evoluție ale infecției prin 
una din căile implicate în mecanismul de 
producere a meningitei (hematogenă sau 
prin urechea medie sau internă).

În acest context studiile au demonstrat 
necesitatea prevenției formelor invazive de 
infecție cu pneumococ la pacienții cu im-
planturi prin vaccinare. Eficacitatea imuni-
zării în reducerea riscului de meningită a 
fost testată experimental prin repetarea ex-
perimentului de implantare cohleară pe ani-
male care au fost mai întâi imunizate împo-
triva pneumococului cu un vaccin poliza-
haridic 23-valent (PPSV23). (4) Numeroasele 
cercetări clinice de autorizare a preparatelor 
vaccinale, cât și cele efectuate în perioada 
de post-marketing, au susținut atât eficaci-
tatea dar și eficiența vaccinării astfel încât 
recomandările CDC (ACIP - Comitetului 
Consultativ pentru Practici de Imunizare) și 
a diverselor societăți internaționale de spe-
cialitate au stabilit că toți beneficiarii actuali 
și viitori de implant cohlear trebuie să pri-
mească un preparat vaccinal adecvat vârstei, 

într-o schemă cât mai eficientă. Schemele de 
vaccinare prevăd oportunitatea vaccinării cu 
cel puțin 2 săptămâni înainte de momentul 
intervenției. În cazul pacienţilor cu implant 
cohlear, surditate majoră sau programaţi să 
primească un implant cohlear, care au ≥24 
luni și au fost vaccinaţi până la această vârstă 
cu schema standard cu vaccinul conjugat se 
recomandă administrarea vaccinului poli-
zaharidic PPSV23 la cel puțin 8 săptămâni 
după administrarea ultimei doze de vaccin 
conjugat. La pacienţii cu vârsta de >19 ani 
care au primit anterior PPSV23, poate fi 
administrată o doză de vaccin PCV13 la cel 
puțin 1 an de la ultima doză de PPSV23. În 
situaţia în care vaccinarea nu s-a putut rea-
liza înainte de intervenţia de implant se va 
urmări aplicarea recomandării de vaccinare 
cu vaccinurile pneumococice, meningoco-
cice, sau anti Haemophilus influenzae (dacă 
este cazul, în funcţie de schemele vaccinale 
primite anterior) postoperator, la un inter-
val cât mai scurt. (5,6)

Anul 2021 a înregistrat o noutate în do-
meniul vaccinologiei prin autorizarea de 
către Food and Drug Administration (FDA) 
din SUA a vaccinului pneumococic conjugat 
20-valent  (PCV20) (Wyeth Pharmaceuti-
cals LLC, o subsidiară a Pfizer Inc.) și PCV 
15-valent (PCV15) (Merck Sharp & Dohme 
Corp.). Ulterior autorizării la 20 octombrie 
2021, CDC prin Comitetul Consultativ pen-
tru Practicile de Imunizare (ACIP) a reco-
mandat utilizarea PCV20 în mono adminis-
trare sau PCV15 în serie cu PPSV23, pen-
tru toate persoanele cu vârsta ≥65 de ani și 
pentru adulții cu vârsta între 19 și 64 de ani 
cu anumite afecțiuni cronice care generează 
imunodeficiențe sau cu diverși factori de risc 
și care nu au primit anterior un vaccin pneu-
mococic sau al căror istoric de vaccinare este 
necunoscut. (7) Anterior introducerii PCV20 

atât în S.U.A. cât și în țările europene sau 
UK schema conținea cele două vaccinuri  
PCV13 și PPSV23, iar prin lansarea noilor 
preparate PCV15 și mai ales PCV20 ea a de-
venit mult mai adaptată condițiilor epidemi-
ologice actuale și mult mai simplificată. 

Studiile de tip sistematic review au de-
monstrat eficacitatea vaccinului conjugat 
cu 13 valențe la adulți, mai ales împotriva 
formelor invazive de boală și a pneumo-
niilor pneumococice, cât și a PPSVS23, cu 
precădere pentru prevenirea bolii invazive 

(8,9) dar studiile efectuate pentru PCV15 
și PCV20 au demonstrat eficacitatea și 
cost-eficiența acestora la persoanele cu 
imunodeficiențe de diverse cauze, inclusiv 
la beneficiarii de implant cohlear. (10)

Suplimentar vaccinului PCV13, vacci-
nul PCV15 cuprinde și serotipurile poliza-
haridice 22F și 33F, conjugate cu CRM197. 
Studiile randomizate controlate de faza III 
efectuate în rândul adulților cu vârsta ≥50 
de ani au demonstrat că PCV15 a înde-
plinit criteriile de non-inferioritate prin 
compararea cu PCV13 pentru serotipurile 
comune cât și un răspuns statistic semni-
ficativ pentru serotipul 3 aflat în ambele 
preparate, cu relevanță pentru o protecție 
crescută a serotipurilor 22F și 33F nou in-
cluse în PCV15 (11). Pentru evaluarea răs-
punsului funcțional față de serotipurile 
vaccinale a fost măsurată media geome-
trică a titrurilor anticorpilor prin folosirea  
unui test de activitate opsonofagocitară 
(OPA). Studiile au comparat răspunsurile 
protectoare după administrarea singulară 
a vaccinurilor PCV15 respectiv PCV13 cât 
și după schema în care PPSV23 urmează 
fiecare din cele două preparate conjugate. 
Rezultatele au demonstrat eficacitate simi-
lară sau mai mare pentru diversele seroti-
puri din vaccinurile comparate.

Prof. Univ.  
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În cazul PCV20 serotipurile polizahari-
dice nou introduse sunt: 8, 10A, 11A, 12F, 
15B, 22F și 33F, față de serotipurile PCV13, 
conjugate cu CRM197 (12). Studiile efectuate 
au fost studii de fază II care au inclus adulți 
cu vârsta de 60-64 de ani cât și studii de fază 
III care au fost efectuate la adulții cu vârsta 
≥18 ani. Astfel  a fost evaluată imunogeni-
tatea și siguranța PCV20 în comparație cu 
PCV13 și cu PPSV23 pentru serotipurile 
suplimentare incluse în PCV20. Criterii-
le de non-inferioritate au fost îndeplinite 
pentru  șase serotipuri cu excepția seroti-
pului 8 (13). Studiile au demonstrat totodată 
că utilizarea PCV20 cu administrare singu-
lară sau aplicarea unei scheme ce conține 
PCV15 urmat de PPSV23 pentru adulți cu 
vârsta de ≥65 de ani au prezentat o valoare 
de cost-eficiență mai mare decât protocoa-
lele de vaccinare anterioare iar pe de altă 
parte s-a remarcat simplificarea recoman-
dărilor față de protocoalele anterioare.

Recomandările pot  
fi sintetizate astfel:

 • Adulți cu vârsta ≥65 de ani care nu au 
primit anterior PCV sau ale căror ante-
cedente de vaccinare sunt necunoscute 
vor primi o doză de PCV (PCV15 sau 
PCV20). În cazul în care se administrea-
ză PCV15 această doză trebuie urmată, 
la un interval de ≥1 an, de PPSV23.

 • Adulți cu vârsta cuprinsă între 19 și 
64 de ani, cu anumite comorbidități sau 
factori de risc și la care nu se cunosc an-
tecedentele vaccinale, sau nu au primit an-
terior oricare din preparatele vaccinale de 
PCV, se procedează în mod similar respec-
tiv se va administra unul din preparatele 
PCV (PCV15 sau PCV20) urmat, în cazul 
PCV15, la un interval minim de 8 săptă-
mâni de o doza de PPSV23, mai ales la 
persoanele cu imunosupresie importantă, 
sau la cei cu implant cohlear, cu scopul re-
ducerii  riscului de infecții pneumococcice 
invazive determinate de serotipurile care 
sunt conținute în mod singular în PPSV23.  

Adults ≥65 years of age who are not
Adulți cu vârsta ≥65 ani care nu au
Adults ≥65 years of age who are not
Nu se pot încărca rezultatele complete
Reîncercați
Se încearcă din nou...
Se încearcă din nou...
Nu se pot încărca rezultatele complete
Reîncercați
Se încearcă din nou...
Se încearcă din nou...
PCV15).
...
PCV15)

...
Nu se pot încărca rezultatele complete
Reîncercați
Se încearcă din nou...
Se încearcă din nou...
doza de PPSV23 (Tabelul 1).
dose of PPSV23 (Table 1).
doza de PPSV23 (Tabel 1).
dose of PPSV23 (Table 1).
Nu se pot încărca rezultatele complete
Reîncercați
Se încearcă din nou...
Se încearcă din nou...
Nu se pot încărca rezultatele complete
Reîncercați
Se încearcă din nou...
Se încearcă din nou...

În practică putem întâlni situații în 
care adulții au primit numai PPSV23 iar 
în acest caz se poate administra o doză de 
PCV (PCV15 sau PCV20) la ≥1 an după 
doza de PPCV23, dar ulterior se consideră 
că nu mai este necesară o altă doză de vac-
cin cu 23 de valențe. 

În luna februarie 2022 Comisia Euro-
peană a emis decizia de acordare a auto-
rizaţiei de introducere pe piaţă, în confor-
mitate cu Regulamentul (CE) al Parlamen-
tului European și al Consiliului, pentru 
vaccinul pneumococic polizaharidic con-
jugat (20-valent, adsorbit), ca medicament 
de uz uman, denumit APEXXNAR pentru 
prevenirea bolilor invazive și a pneumoniei 
cauzate de S. pneumoniae la adulții de 18 
ani și peste această vârstă (14). Autorizarea, 
inclusiv de către Agenția Europeană a Me-
dicamentului (EMA), pentru  acest vaccin 
se bazează pe dovezile rezultatelor trialu-
rilor clinice efectuate la adulți, respectiv 
studiile de fază I și II și trei studii de fază 
III,  care au evaluat siguranța și imunoge-
nitatea vaccinului. Studiile au cuprins peste 
6.000 de subiecți adulți cu vârsta de 18 ani 
și peste care au participat la cele trei studii 
de fază III, inclusiv adulți cu vârsta de 65 de 
ani și peste. Totodată în aceste cercetări au 
fost incluse persoane cu afecțiuni cronice 
stabile, adulți care nu au mai primit anteri-
or vaccin pneumococic sau cu antecedente 
de vaccinare pneumococică, cu alte prepa-
rate în diverse scheme.

Concluzii
Vaccinul pneumococic conjugat PCV20 

conține serotipurile incluse în PCV13, și 7 
serotipuri suplimentare. Acesta îndeplineș-
te condițiile de siguranță similar cu PCV13,

indiferent de tipul de vaccin utilizat la 
vaccinarea antipneumococică anterioa-
ră, de vârstă sau gen. Prezintă proprietăți 
imunogene și protejează împotriva infec-
ției cu pneumococ la toate categoriile de 

vârstă de ≥18 ani, atât în cazul adulților 
sănătoși cât și la cei cu comorbidități sau 
diverși factori de risc, indiferent de vacci-
narea antipneumococică anterioară fiind 
posibilă administrarea concomitentă cu 
vaccinul gripal sau vaccinurile COVID-19. 

Se estimează că impactul vaccinării cu 
PCV20 asupra sănătății publice va fi sem-
nificativ în urma obținerii unei acoperiri 
vaccinale care va reduce substanțial riscul 
infecțiilor invazive pneumococice, la popu-
lația generală și respectiv la persoanele vul-
nerabile, printre care se numără și pacienții 
cu implant cohlear. Superioritatea prepara-
telor vaccinale conjugate a fost demonstrată 
încă de la utilizarea vaccinurilor anterioare 
dar facilitatea utilizării unei singure doze 
crește considerabil cost-eficiența schemei 
de vaccinare și complianța populației la 
care se recomandă protecția vaccinală. 
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Recuperarea și îmbunătățirea capacității  
de respirație și vorbire după Laringectomia Totală

Laringectomia totală constă în îndepărtarea chirurgicală a laringelui. Acest fapt conduce la 
o permanentă discontinuitate între căile respiratorii superioare și inferioare și o permanentă 
traheostomă la nivelul gâtului. Aceste schimbări anatomice determină schimbări în producerea 
vocii, respiraţie și olfacţie. În situația traheostomiei, nevoile sunt ușor diferite față de laringectomia 
totală, însă canula traheală și filtrele HME reprezintă dispozitivul medical necesar fără îndoială.

Recuperarea după o operație la 
nivelul căilor respiratorii supe-
rioare poate fi extrem de ane-
voioasă în situația în care nu se 

urmează o îngrijire corespunzătoare.
Canula Traheală Provox Lary Tube 

- ATOS Medical. Acest model de canulă 
traheală se recomandă atât pentru utilizarea 
imediată cât și pe termen lung, după inter-
venție. Poate fi utilizată chiar și în timpul 
radioterapiei, fiind recomandată și pacien-
ţilor cu piele sensibilă. Lary Tube Atos este 
o canulă din silicon biocompatibil de înaltă 
calitate; poate fi fenestrată sau nefenestrată și 
oferă pacienților un confort sporit. 

Poate fi folosită pentru:
 • a atașa Filtrele HME; 
 • a atașa valva de vorbire Provox 

FreeHands FlexiVoice.
Filtrele HME (heat moist exchan-

gers) ATOS au scopul de a încălzi și 
umidifica aerul respirat preluând rolul 
aparatului respirator superior. Folosirea 
filtrelor HME reduce tusea și producţia 
de secreţii dar sunt potrivite și pentru o 
ocluzie ușoară a stomei având rolul de re-
zistenţă naturală în procesul de respiraţie. 
Filtrele HME sunt extrem de importante 
în acest proces de ameliorare pentru a ob-

ține un stil de viață ca înainte, iar pacien-
tul laringectomizat beneficiază de decon-
tare CAS și pentru filtrele HME.

Butonul fonator Provox Vega ATOS 
Medical sunt proteze vocale traheo-eso-
fagiene, de calitate medicală, care au rolul 
de a reda vocea pacienţilor care au suferit 
o laringectomie totală. Acesta se plasează 
între esofag și trahee în timpul laringecto-
miei totale sau într-o puncție secundară. 

Este cea mai modernă și facilă meto-
dă de reabilitare vocală și sunt disponibile 
3 variante: Provox Vega - modelul stan-
dard; Provox ActiValve pentru pacienții 
care se confruntă cu presiune negativă 
și scurgeri prin interiorul butonului fo-
nator. Acest model este mai rezistent la 
candida și formare biofilm; Provox vega 
XtraSeal pentru pacienții care se con-
fruntă cu scurgeri de lichide pe lângă bu-
tonul fonator.

Laringofoanele TruTone și SolaTone 
ATOS Medical sunt proteze vocale elec-
tronice, o alternativă în cazul pacienților 
care nu pot folosi buton fonator. Acestea 
pot fi folosite și pentru vorbire, rapid 
după operație sau și ca soluție de rezervă.

Clarfon este aproape de pacienții săi 
și oferă șansa de achiziționare a dispo-
zitivelor medicale cu Decontare CAS – 
Casa de Asigurări decontează suma de 
1.945,40 lei, pentru 4 bucăţi canule trahe-
ale/an, 2.415,40 lei pentru 2 bucăţi buton 
fonator/an, 774 lei pentru 45 bucăţi filtre 
umidificatoare HME/3 luni și 1.420,83 lei 
pentru 1 laringofon/5 ani.

Vino în cabinetul Clarfon din ora-
șul tău și un specialist îți va recomanda 
dispozitivele medicale specifice nevoilor 
tale, la prețuri de excepție și calitate ex-
traordinară. 

Clarfon face tot posibilul ca pacientul 
cu laringectomie să își reia cursul normal al 
vieții. Există viață și după laringectomie!
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Etiologia tusei cronice dificil de tratat
Etiology of chronic difficult to treat cough

Chronic coughing has seen an increasing incidence in 
recent years, especially in urban areas, affecting the 
quality of life. The etiology of chronic cough can be mul-
tifactorial, therefore the diagnostic difficulties are for-
midable; ample therapeutic means can remain without 
effect in the absence of a correct etiological diagnosis, 
so that a series of clinical and paraclinical criteria are 
imposed in the management of this entity.

Tusea cronică a înregistrat o frec-
vență în continuă creștere – în 
special la populația citadină. În 
ultimii 2-3 ani, între 10 și 13% 

din cauzele care determină o consultație 
ORL sunt reprezentate de un sindrom tusi-
gen, cu durata de mai multe luni și cu eșe-
curi terapeutice frecvente. Prin caracterul 
său agasant sau, destul de frecvent, nociv, 
tusea cronică alterează calitatea vieții.

Tusea, acută sau cronică
Aceasta reprezintă un simptom și nu 

o boală. Acest simptom apare fie într-un 
context patologic cunoscut, fie ignorat 
sau obscur, și reprezintă o reacție de răs-
puns la o agresiune fizică sau psihică la 
nivelul căilor aeriene superioare. Așadar, 
etiologia poate fi multifactorială, dificul-
tățile de diagnostic sunt redutabile; mij-
loacele terapeutice ample pot rămâne fără 
efect în lipsa unui diagnostic etiologic co-
rect, astfel încât se impun o serie de crite-
rii clinice și paraclinice în managementul 
acestei entități. 

Tusea poate fi considerată cronică 
dacă are o durată minimă de 8 săptămâni 
de la debut1,2.

Au fost identificate 
fenomene tusigene cronice 

în următoarele situații:

1. Afecțiuni otorinolaringologice 

2. Patologie bronho-pulmonară

3. Alergii 

4. Tusea din bolile cardiace

5.
Tusea de etiologie 
gastroenterologică

6.
Tusea în contextul 
unor boli de sistem

7. Tusea în bolile neuropsihice

8. Tusea medicamentoasă

În contextul unor afecțiuni otorino-
laringologice, tusea cronică poate sugera: 
un simptom al unei suferințe rinosinu-
sale cu drenaj posterior; o repercusiune 
a patologiei cronice rinosinusale asupra 
arborelui respirator; o boală bronho-pul-
monară asociată unei suferințe rinosinu-
sale; un reflux extraesofagian simplu sau 
în contextul herniei hiatale; o suferință 
alergică neglijată sau nediagnosticată; 
tumorile faringo-laringiene; laringitele 
cronice; spasmele laringiene; tulburări de 
deglutiție cu sindrom de aspirație bron-
ho-pulmonară; sechele după intubații 
traheale sau după traheostomie; com-
presiuni extrinseci ale căilor respiratorii; 
hipertrofia amigdaliană, tiroidiană; pato-
logia conductului auditiv extern (eczeme, 
inflamații, corpi străini)3,4.

Prof Dr. Codruț 
Sarafoleanu

Șeful Clinicii ORL 
 spitalul „Sf. Maria”, București
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Tusea cronică din bolile cardiace este 
întâlnită în aproximativ 3% din cazuri, 
având drept caracteristici debutul și agra-
varea la efortul fizic5. Apare în cadrul 
unor boli cardiace precum insuficiența 
cardiacă congestivă, dispneea de efort, 
ortopneea și tahicardia.

Tusea cronică 
de etiologie 
gastroenterologică

Refluxul gastro-esofagian (RGE) re-
prezintă a treia cauză de tuse cronică 
după sinuzite și astm bronșic, aceasta fi-
ind întâlnită la 39-74% din pacienții cu 
RGE6. Boala de reflux gastro-esofagian 
poate reprezenta fie cauza principală a 
unei tuse cronice, fie un factor agravant al 
unei tuse care are și alt context patologic, 
fie poate fi un factor de întreținere al unei 
tuse astmatice sau al apneei de somn.

Mecanismul fiziopatologic al tusei din RGE 
poate urma următoarele tronsoane7,8:

iritarea directă a receptorilor tusigeni 
prin macro sau micro-aspirație;

inflamația cronică a mucoasei laringo-
traheale prin hiperaciditatea refluxului;

stimulare vagală la nivelul esofagului distal.

În afara RGE, tusea cronică de cauză 
gastroenterologică mai apare în: tulbură-
rile de motilitate esofagiană, achalazie și 
pseudoachalazie, stenozele esofagiene, 
fistule eso-traheale, după chirurgia farin-
go-esofagiană, insuficiența sfincterului 
esofagian superior de cauză chirurgicală, 
inflamatorie sau neurologică (Parkinson).

Asocierea tuse cronică – boli de sistem 
se poate întâlni în: bolile autoimune, boa-
la Horton, hipotiroidie, boala Wegener, 
colagenoze, boala Crohn.

Pentru peste 350 
de medicamente tusea 
cronică reprezintă una 
dintre principalele reacții 
adverse (Foucher, 1997)9. 
Dintre acestea, medicația 
cardiacă (inhibitori de enzimă 
de conversie – captopril, 
enalapril; antagoniştii de 
angiotensină – sartani; 
betablocantele etc.), 
interferonul, tratamentele 
inhalatorii, neurolepticele, 
antiretroviralele conduc 
uneori la manifestări de tip 
tuse cronică, ce nu poate fi 
contracarată adesea decât 
prin oprirea tratamentului.

Tusea cronică în context neuropsihi-
atric poate să apară în cadrul unor boli 
precum: poliradiculonevrite, epilepsie, 

procese expansive endocraniene, în boala 
Parkinson, sindromul Wellemberg, sin-
droame anxio-depresive, ticuri simple, 
boala ticurilor, boli psihice diverse.
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Tusea cronică în patologia bronho - pulmonară  
poate să apară în una din următoarele afecțiuni:

astmul bronşic tabagismul

cancerul bronho- pulmonar BPOC

poluarea- bronșita cronică toxicomaniile

bronșiectaziile sindromul Sjogren

policondrita atrofiantă boala Horton

boala Wegener amiloidoza

tuberculoza pulmonară traheobronhomalacia

Datorită frecvenței în continuă 
creștere (tusea cronică 
reprezentând a treia cauză de 
adresabilitate la medicul internist) 
și a paletei largi de factori cauzali, 
a multitudinii cadrelor medicale 
implicate (medici generaliști, oto-
rinolaringologi, pneumoftiziologi, 
alergologi, gastroenterologi etc.), 
precum și datorită alterării calității 
vieții pacienților, tusea cronică 
reprezintă o importantă problemă 
de sănătate. Cheia succesului ter-
apeutic constă în stabilirea corectă 
a diagnosticului, care de multe 
ori cere răbdare și perseverență 
atât din partea medicului cât și 
a pacientului – cel mai adesea 
fiind vorba de un diagnostic prin 
excludere, dar și importante chel-
tuieli de investigație și de resurse 
din partea sistemului de sănătate.
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Rolul chirurgiei de permeabilizare nazală în managementul 
Sindromului de apnee obstructivă în somn

The role of nasal surgery in management of Obstructive Sleep Apnea Syndrome

Abstract: Obstructive sleep apnea syndrome is a complex pathology in which snoring 
and pauses in respiration are some of the most common night-time symptoms, while 
day-time sleepiness and unrefreshing sleep are frequently encountered during the day. 
The role of nasal obstruction in management of obstructive sleep apnea is well docu-
mented, but since the main upper airway obstructive events don’t happen in the nose, 
but further down in the pharynx, nasal surgery alone is not considered by itself a proper 
treatment option for sleep apnea. We consider, however, that a thorough examination 
of the nasal cavity and management of nasal obstruction would have highly beneficial 
results in general management of sleep apnea patients. 

Sindromul de apnee obstruc-
tivă în somn este o patologie 
multifactorială caracterizată 
prin episoade repetitive de sfo-

răit zgomotos și oprire a respirației în 
timpul somnului, dar și simptome diurne 

ca somnolența și tulburări de concentra-
re. Tratamentul general al sindromului 
are ca principiu menținerea permeabili-
tății și stabilității căii respiratorii superi-
oare, astfel încât aceasta să nu mai vibreze 
și să nu mai aibă tendința la colabare. Cea 
mai eficientă soluție terapeutică pentru 
sindromul de apnee în somn este cea cu 
presiune pozitivă continuă, denumită 
generic CPAP, și variantele sale. Pentru 
pacienții care nu tolerează acest tip de 
tratament, sau pentru care acesta nu este 
are rezultate favorabile, există soluții al-
ternative, din care cele mai eficiente sunt 

chirurgia și utilizarea dispozitivelor de 
avansare mandibulară. În multe situa-
ții, soluțiile de tratament non-PAP sunt 
combinate, pentru a obține cele mai bune 
rezultate pentru pacient. 

Chirurgia căii 
respiratorii superioare în 
tratamentul sindromului 
de apnee în somn

Aceasta poate avea rezultate foar-
te bune atunci când sunt identificate cu 

Ș. L. Dr. Ioan  
Alexandru Bulescu
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exactitate regiunile în care gradul de ob-
strucție este cel mai ridicat, și tehnicile 
chirurgicale sunt adecvate. În multe situ-
ații, pacienții prezintă mai multe regiuni 
instabile ale căii respiratorii, fie că este 
vorba de cavitatea nazală, regiunea vă-
lului palatin sau baza limbii, astfel încăt, 
de multe ori, este nevoie de tratamente 
chirurgicale combinate. Una din cele mai 
des întâlnite controverse în chirurgia sin-
dromului de apnee în somn este cea le-
gată de rolul chirurgiei de permeabilizare 
nazală și eficiența acestui tip de chirurgie 
în managementul sindromului. 

Respirația nazală este 
o caracteristică importantă 
a unei căi respiratorii 
funcționale, întrucât 
pasajul nazal are rolul de a 
îmbunătăți calitatea aerului 
inspirat, menținând şi un 
echilibru în întregul sistem 
respirator. Obstrucția 
nazală este implicată, cel 
puțin teoretic în apariția 
evenimentelor obstructive 
caracteristice sindromul de 
apnee în somn, ținând cont 
de fiziologia inspiratorie. În 
timpul inspirului, în cavitățile 
pleurale se creează o 
presiune negativă care se 
transmite către întreaga cale 
respiratorie, inclusiv către 
regiunile faringelui. În situațiile 
în care există obstrucție 
la nivelul cavității nazale, 
ca de exemplu deviații ale 
septului nazal, hipertrofii 
ale cornetelor nazale, 
rinosinuzite, etc., presiunea 
negativă necesară pentru 
inspir trebuie să fie mai mare, 
astfel încât forța de sucțiune 
exercitată asupra pereților 
faringieni este crescută, 
favorizând instabilitatea la 
nivel faringian. Luând acestea 
în considerare, este plauzibil 
ca permeabilizarea nazală 
să fie cel puțin unul din paşii 
de tratament pentru apneea 
obstructivă în somn. 

Literatura de specialitate este împăr-
țită în raport cu eficiența tratamentului 
de permeabilizare nazală pentru sindro-
mul de apnee în somn. Concluziile ma-
jorității studiilor au arătat că eficiența 
chirurgiei de permeabilizare nazală ca 
singură soluție de tratament pentru sin-
dromul de apnee în somn, la pacienții 
cu obstrucție nazală a fost de 15-20%, 
raportat la Indicele de Apnee-Hipopnee 
(IAH). Cu toate că eficiența în relație cu 
IAH este relativ scăzută, efectele pozitive 
ale permeabilizării nazale sunt legate de 
creșterea calității vieții și reducerea som-
nolenței diurne. 

Astfel, deși rolul chirurgiei nazale 
este controversat, există unele indica-
ții clare pentru utilizarea acestui tip de 
chirurgie în managementul sindromu-
lui de apnee în somn. În principiu, rolul 
chirurgiei nazale este de a favoriza și 
de a ușura utilizarea altor dispozitive 
terapeutice, cum ar fi CPAP și dispozi-
tivele de avansare mandibulară, acestea 
necesitând, pentru o eficiență ridicată, o 
cale respiratorie nazală patentă. De ase-
menea, chirurgia nazală este unul din 
timpii necesari înaintea chirurgiei farin-
giene sau linguale, atunci când chirurgia 
este soluția de tratament aleasă pentru 
tratament. 

Indicațiile clasice pentru 
tratamentul chirurgical de 
permeabilizare nazală în 
managementul sindromului 
de apnee în somn sunt: ine-
ficiența sau toleranța scăzută 
la dispozitivele terapeutice 
de tip CPAP sau de avansare 
mandibulară, complicații ale 
terapiei cu presiune pozitivă 
legate de patologia nazală, 
patologie semnificativă a 
mucoasei nazale, patologia 
obstructivă semnificativă 
structurală a nasului, sau ca 
etapă în tratamentul chirurgi-
cal al sindromului de apnee în 
somn. 

De fapt, putem considera că trata-
mentul chirurgical al nasului urmăreș-
te două mari linii în managementul sin-
dromului de apnee în somn: favorizarea 
utilizării dispozitivelor terapeutice și 

permeabilizarea nazală ca primă etapă 
în tratamentul chirurgical. 

În multe studii a fost arătată legătura 
dintre rezistența nazală crescută și tole-
ranța redusă la terapia PAP, dar și legă-
tura cu eficiența scăzută a acestui tip de 
terapie la pacienții cu obstrucție nazală 
semnificativă. În aceste cazuri, chirurgia 
nazală a fost corelată cu creșterea tim-
pului de utilizare a dispozitivelor CPAP, 
reducerea presiunilor utilizate pentru 
terapie, reducerea somnolenței diurne, 
dar și cu o creștere globală a calității 
vieții. 

Efectele sindroamelor 
obstructive nazale sunt 
reprezentate şi de creşteri 
ale complicațiilor nazale 
ale utilizării dispozitivelor 
cu presiune pozitivă. Din 
acestea, cele mai frecvente 
sunt accentuarea congestiei 
nazale, uscăciunea nazală 
şi a mucoasei faringiene, 
simptome care afectează 
până la 40% din utilizatorii de 
CPAP. Este cunoscut faptul 
că utilizarea dispozitivelor 
este redusă în timp la 
pacienții care au disconfort 
legat de utilizarea acestora. 
Astfel, tratamentul de 
permeabilizare nazală 
poate favoriza creşterea 
aderenței şi a toleranței la 
tratament pentru pacienții la 
care obstrucția nazală este 
documentată. 

Deși nu există un consens legat de ne-
cesitatea tratamentului de permeabilizare 
nazală la pacienții cu apnee în somn, da-
tele arată că o evaluare corectă și comple-
tă a cavității nazale poate indica situațiile 
în care acest tip de tratament este nece-
sar. Ținând cont de fiziologia respirației 
și de fiziopatologia sindromului de apnee 
în somn, considerăm că o cale respira-
torie nazală permeabilă este necesară 
ca o etapă în tratamentul sindromului 
de apnee în somn, fie că este vorba de 
soluții complet chirurgicale sau de tera-
pii cu dispozitive CPAP sau de avansare 
mandibulară. 
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Corp străin subglotic - prezentare de caz
Subglottic foreign body - case presentation

Abstract. Tracheobronchial foreign bodies still are another major cause of morbidity in 
pediatric ENT pathology. The correct diagnosis is a challenge for the attending physi-
cian, and its extraction is a team effort, consisting of an anesthetist and an ENT spe-
cialist, practitioners with extensive experience in the emergency department. We pres-
ent a case of a subglottic foreign body and discuss in detail the methods of diagnosis 
and treatment of this type of pathology, which is still a touchstone for the ENT doctor.

Rezumat. Corpii străini traheobron-
șici reprezintă încă o cauză majoră de 
morbiditate în patologia ORL pediatrică. 
Diagnosticul corect este o provocare pen-
tru medicul curant, iar extracția lui este o 
muncă în echipă, formată din un anestezist 
și un ORL-ist, practicieni cu vastă experi-
ență în serviciul de urgență. Prezentăm un 
caz de corp străin subglotic și discutăm pe 
larg metodele de diagnostic și tratament a 
acestui tip de patologie care reprezintă încă 
o piatră de încercare pentru medicul ORL.
Introducere

Corpii străini traheobronșici repre-
zintă încă o cauză majoră de morbiditate 
în practica ORL pediatrică și o urgență în 
cele mai multe cazuri. Diagnosticul, pre-
cum și extracția corpului străin este  în-
totdeauna o muncă în echipă. Efectuarea 
unei anamneze corecte ajută foarte mult, 
în cele mai multe cazuri în orientarea că-
tre un diagnostic precis.
Caz clinic

Un pacient în vârstă de 9 ani, sex mas-
culin, din mediu rural, este internat în 
Secția ORL a Spitalului Grigore Alexan-
drescu pentru episoade recurente de tuse 
persistentă seacă neproductivă. În ultimele 
6 luni înainte de internare, a fost tratat în 
ambulator dar și în regim spitalicesc pen-
tru episoade repetate de pneumonie și astm 
bronșic. Ameliorarea simptomatologiei a 
fost satisfăcătoare în urma tratamentelor 

urmate, dar cu recidive la scurt timp. Da-
tele de anamneză furnizate de către mama 
copilului nu au adus indicii deosebite și nici 
copilul nu poate furniza vreun episod deo-
sebit. Așadar, în ciuda tratamentelor urma-
te, simptomatologia persistă și se agravează, 
motiv pentru care pacientul se prezintă la 
UPU și este internat. Examenul obiectiv nu 
decelează dispnee, tiraj sau cianoză, aus-
cultația pulmonară este identică în ambii 
câmpi pulmonari. Tusea persistentă, recu-
rentă și o stare de oboseală la efort au fost 
elementele ce au determinat prezentarea 
la urgență a mamei cu copilul. Radiografia 
standard toracică nu evidențiază modificări 
semnificative sau corp străin radioopac (Fi-
gura 1). În urma investigațiilor de rutină 
efectuate, care nu au prezentat modificări 
patologice, se decide, de comun acord cu 
mama pacientului, efectuarea în scop ex-
plorator a unei laringotraheobronhoscopii 
rigide sub anestezie generală. Endoscopic 
se evidențiază sub planul corzilor vocale un 
corp străin rigid fixat subglotic, la nivelul 
peretelui posterior, care este extras la prima 
tentativă (Figura 2). Corpul străin extras 
este un fragment de os – Figura 3. Relua-
rea anamnezei postintervenție nu a adus 
elemente concludente. Evoluția ulterioară 
a fost cu vindecare completă. Externarea a 
fost făcută după 3 zile.

Particularitatea cazului constă în 
aceea că simptomele prezentate au fost bine 
tolerate de către pacient o lungă perioadă 
de timp. Evoluția putea fi fatală în orice 
moment prin mobilizarea corpului străin 
și obstrucția completă a căilor respiratorii.
Discuții

Corpii străini traheobronșici (CSTB) 
reprezintă încă o cauză majoră de mor-
biditate și mortalitate pediatrică în țările 

dezvoltate economic(1, 2). Un studiu recent 
publicat în SUA arăta că CSTB sunt res-
ponsabili de aproximativ 90 decese pedi-
atrice anuale și de 8000 de consultații anu-
ale în serviciul de urgență pediatrică (1, 2, 3). 
Asfixia mecanică reprezintă 40% din toate 
decesele la copiii cu vârsta sub 1 an(1).

În SUA, pentru a reduce riscul de as-
pirație, autoritățile federale au specificat 
dimensiunea minimă a jucăriilor: obiec-
tele trebuie să aibă >3,17 cm în diametru 
și >5,71 cm în lungime pentru a fi folosite 
de către copii(3, 4).

Aspirația de corpi străini apare mai frec-
vent la băieți și la copiii cu vârsta sub 3 ani. 
Recunoașterea cognitivă a obiectelor comes-
tibile versus necomestibile este absentă la 
copiii mici, ceea ce contribuie la tendința lor 
mare de a plasa obiecte în gură(5, 6). 

CSTB se fixează mai frecvent în bron-
șia principală dreaptă datorită traiectului 
mai vertical al acesteia și lumenului său 
mai larg. Frecvența fixării laringiene a 
CSTB variază între 2 și 11%(7). Sunt de-
scriși două tipuri de corpi străini laringi-
eni: unul este de dimensiuni mari precum 
o bucată de carne și poate pune viața în pe-
ricol prin obstrucție supraglotică sau gloti-
că. Acest tip de accident este mai frecvent 
la adulți decât la copii. Aproape jumătate 
(44%) din cazurile de sufocare fatală în co-
pilărie se datorează aspiraţiei diverselor ti-
puri de alimente (hot dog 17%, bomboane 
10%, nuci 9%, struguri 8%)(8). Celălalt tip 
de corpi străini laringieni sunt obiectele 
ascuțite și subțiri. Astfel de obiecte se pot 
fixa cu ușurință fie la intrarea laringiană, 
de obicei ajungând blocate între corzile 
vocale în plan sagital și produc obstrucție 
parțială nonletală a căilor respiratorii, sau 
se pot fixa în regiunea subglotică. După 
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Datorită sensibilității mari, acest studiu 
sugerează că un CT scan cu doze mici 
negative evită bronhoscopia inutilă sub 
anestezie generală (9-12).

Materialele organice pot absorbi lichi-
dul și se pot umfla, de aceea prezintă pro-
vocări deosebite în îndepărtare, precum și 
riscul de obstrucție totală a căilor respira-
torii. Uleiurile găsite în nuci pot provoca 
inflamația înconjurătoare, iar obiectele 
ascuțite au riscul inerent de a perfora căile 
respiratorii, ceea ce crește și mai mult riscul 
de complicații. În comparație cu corpii stră-
ini bronșici, un corp străin traheal este mai 
probabil să provoace obstrucția completă a 
căilor respiratorii și, prin urmare, necesită 
o intervenție mai urgentă. Prevalența cor-
pilor străini traheali sau laringieni este scă-
zută, studiile estimează că 80% până la 90% 
din CSTB se găsesc în bronșii(10-13).

Alegerea anesteziei pentru bronhosco-
pie este larg dezbătută în literatură. Cele 
trei considerații principale sunt (1) metoda 
de inducție, (2) tipul de ventilație în timpul 
bronhoscopiei și (3) menținerea anesteziei. 
Intens dezbătute sunt metoda de ventila-
ție și riscul de a transforma o obstrucție 
parțială într-o obstrucție completă atunci 
când se utilizează orice formă de ventilație 
cu presiune pozitivă. În mod tradițional, 
ventilația spontană cu presiune negativă 
este tehnica preferată deoarece profită de 
creșterea naturală a secțiunii transversale 
traheale și bronșice în timpul inspirației, 
iar riscul de migrare distală a corpului 
străin asociat ventilației cu presiune pozi-
tivă este evitat. Ventilația spontană ajută, 
de asemenea, la menținerea ventilației în 
cazul în care corpul străin se dezlipește de 
pensa de extracție în timpul procedurii. 
Cu toate acestea, obținerea unei profun-
zimi adecvate a anesteziei poate fi o pro-
vocare, deoarece anestezia prea profundă 

trecerea de planul glotic, corpul străin 
tinde să fie împins în direcție superioară 
prin reflexul de tuse. Obiectele ascuțite și 
plate pot fi fixate în regiunea subglotică, 
care este îngustă și de formă conică. La 
nou-născuți, laringele se află situat mai 
sus, la nivelul marginei inferioare a cor-
pului vertebral C4 și nu ajunge în poziția 
adultului C5-6 până la vârsta de 4 ani(3-6).

Anamneza atentă este vitală pentru 
un diagnostic de precizie. Sunt recunos-
cute trei faze clinice în evoluția CSTB. 
Prima etapă o reprezintă sindromul de 
penetrație manifestat prin episoade de 
sufocare, tuse spasmodică, stridor inspi-
rator, wheezing, tiraj, disfonie, cianoză 
sau sincope. În a doua etapă, aceste simp-
tome diminuă pe măsură ce corpul stră-
in se fixează într-o locație staționară, iar 
reflexele de apărare se atenuează. Această 
etapă asimptomatică poate dura ore până 
la săptămâni, ceea ce poate întârzia dia-
gnosticul. La grupa de vârstă pediatrică, 
manifestări clinice precum astmul bron-
șic care nu răspunde la steroizi sau bron-
hodilatatoare, infecții recurente ale căilor 
respiratorii superioare sau inferioare ridi-
că suspiciunea diagnosticului diferențial 
cu CSTB. În a treia fază, pot apărea com-
plicații precum obstrucția, infecția (abces 
pulmonar, bronșiectazii)(7-9).

În cadrul examenului obiectiv, aus-
cultația pulmonară poate decela asime-
tria sunetelor respiratorii sau o fază expi-
ratorie prelungită, semne ce pot semnala 
un corp străin bronșic.

Deși un studiu imagistic normal nu 
exclude prezența unui corp străin, imagis-
tica este un instrument extrem de util în 
diagnostic. Radiografiile standard frontale 
și laterale sunt testele imagistice de elecție 
în CSTB.  Corpii străini radioopaci ar tre-
bui să fie ușor de diagnosticat, în timp ce 

CSTB radiotransparenți pot pune proble-
me în diagnostic. În aceste ultime cazuri, 
alte semne radiografice, cum ar fi emfize-
mul unilateral, hiperinflația sau atelectazia 
sunt suggestive pentru un CSTB. Conform 
unui studiu recent, doar 11% dintre CSTB 
au fost radioopaci.  Chiar dacă imagistica 
este normală, o istorie convingătoare este 
suficientă pentru a impune o endoscopie 
rigidă în scop diagnostic(7-10).

Incidențele radiologice clasice sunt 
postero-anterioare (PA) și laterale. Dog-
ma clasică conform căreia corpii străini 
orientați sagital se află în trahee și corpii 
străini poziționați coronal sunt în eso-
fag nu mai este deloc universal valabilă. 
Corpii străini traheali se depun mai frec-
vent în planul sagital din cauza orientării 
longitudinale a corzilor vocale și a lipsei 
de cartilaj în peretele traheal posterior. 
Multiple studii au demonstrat că până la 
25% dintre copiii cu un corp străin dove-
dit prin bronhoscopie au radiografii nor-
male, ceea ce subliniază importanța unei 
anamneze corecte.

CT scan cu doze mici de iradiere, 
cunoscut și sub denumirea de „bronho-
scopie virtuală”, este acum disponibil în 
multe servicii de urgență ale spitalelor 
de copii din țările occidentale. Această 
examinare utilizează algoritmi care pot 
reduce expunerea generală la radiații la 
cea a unei radiografii PA/laterale a tora-
celui. Având în vedere studii recente cu 
privire la efectele neurocognitive ale ane-
steziei generale asupra creierului pedia-
tric, CT cu doze mici are avantajul de a 
evita anestezia generală. Un studiu recent 
care folosea explorarea  CT cu doze mici 
a demonstrat o sensibilitate de 100%, spe-
cificitate de 66,7%, o acuratețe de 94,1% 
și o valoare predictivă pozitivă de 93,3% 
și 100% negativă în diagnosticul CSTB. 

Fig. 1 – Radiografia standard nu evidențiază corp străin radioopac Fig. 2 – Imaginea bronhoscopică a corpului străin Fig. 3 – Corp străin subglotic-fragment osos- extras
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duce la apnee și hipoxemie, iar cea prea 
ușoară riscă mișcări necontrolate ale pa-
cientului și posibila leziune a arborelui 
bronșic. Ventilația cu jet controlat asigu-
ră un nivel constant de anestezie, ceea ce 
asigură o oxigenare mai bună, mai puțină 
tuse și mai puțină mișcare a pacientului, 
dar are riscul de a deplasa corpul străin în 
căile respiratorii. Un studiu recent a de-
monstrat că anestezia cu sevofluran a avut 
o rată mai mare de îndepărtare cu succes a 
corpului străin decât anestezia intravenoa-
să. Grupul cu ventilație spontană a avut o 
rată mai mare de hipoxemie intraoperato-
rie în comparație cu grupul cu ventilație 
manuală cu jet. În plus, vârsta mai mică, 
durata mai lungă a intervenției chirurgica-
le și pneumonia preoperatorie au fost toți 
factori de risc suplimentari pentru crește-
rea hipoxemiei intraoperatorii(14-18).

Pregătirea este esențială pentru asi-
gurarea unei bronhoscopii rigide de suc-
ces. Îndepărtarea cu success a unui CSTB 
presupune o muncă în echipă a unui en-
doscopist experimentat, a unui anestezist 
pediatric cu mare experiență și a unei asis-
tente instrumentare cu multe interevenții 
în antecedente. Toți cei trei membri nomi-
nalizați cooperează strâns pentru succesul 
intervenției. După inducerea anesteziei cu 
un agent de inhalare, lidocaina locală este 
folosită pentru anestezia corzilor vocale. 
La copiii mici trebuie calculate doza ma-
ximă de lidocaină în funcție de greutate. 
Apoi se efectuează laringoscopia directă 
și o cercetare amănunțită a orofaringelui, 
hipofaringelui și laringelui pentru a ne 
asigura că nu sunt prezenți corpi străini. 
Apoi, bronhoscopul rigid este introdus 
în trahee. Odată ce bronhoscopul a fost 
introdus, medicul anestezist se poate co-
necta la portul de ventilație al bronhosco-
pului. Se examinează traheea și bronhiile 
și se vizualizează corpul străin. Folosind 
pense telescopice adecvate, corpul străin, 
pensa și bronhoscopul sunt îndepărtate ca 
o singură unitate. Trebuie evitată elibera-
rea prematură a corpului străin, deoarece 
aceasta poate duce la obstrucția căilor res-
piratorii. Trebuie efectuată o bronhoscopie 
repetată pentru a confirma absența altor 
corpi străini. Un cateter de aspirație flexi-
bil poate fi plasat în portul lateral pentru 
aspirarea secrețiilor sau a resturilor sub ve-
dere directă. Prin bronhoscop se poate in-
troduce și aspiratorul rigid. Pentru obiec-
tele ascuțite, în mod ideal, capătul ascuțit 
ar trebui să fie apucat și menținut în vârful 

bronhoscopului pe măsură ce obiectul este 
îndepărtat pentru a reduce la maxim trau-
matismele mucoasei traheale sau laringi-
ene. Dacă un obiect nu poate fi recuperat 
și obstrucția este aproape completă sau 
completă, bronhoscopul și obiectul pot fi 
împinse mai departe în bronhie pentru a 
elibera temporar calea respiratorie prin-
cipală. În mod exceptional se descriu în 
literatură traheostomia sau toracotomia 
pentru îndepărtarea CSTB (18-20).

Sunt autori care folosesc bronho-
scopia flexibilă în diagnosticul și terapia 
CSTB. În trecut, bronhoscopia flexibilă 
sub anestezie generală a fost folosită pen-
tru a exclude CSTB dacă suspiciunea era 
redusă; dacă se găsea un corp străin, paci-
enții au necesitat apoi o a doua procedură 
cu bronhoscopie rigidă. Un studiu recent 
a raportat îndepărtarea cu succes a CSTB 
la 91,3% dintre copii prin bronhoscopie 
flexibilă. Cu toate acestea, căile respira-
torii nu sunt protejate în timpul bronho-
scopiei flexibile și este posibil să lipsească 
o modalitate de a ventila pacientul dacă 
operatorul scapă din pensă corpul stră-
in. Bronhoscopia flexibilă poate fi utilă 
pentru îndepărtarea obiectelor din căile 
respiratorii distale, unde bronhoscoapele 
rigide sunt prea mari pentru a trece(20-21).

Majoritatea copiilor cu CSTB se re-
cuperează complet fără sechele perma-
nente. Sunt raportate complicații ale en-
doscopiei, cuprinse între 1% și 8%.  Ris-
cul de complicații crește odată cu durata 
de timp în care un corp străin rămâne pe 
loc. Cele mai frecvente complicații ale 
bronhoscopiei rigide includ eșecul înde-
părtării corpului străin, edem laringian, 
pneumotorax, pneumomediastin și emfi-
zem subcutanat. Edemul laringian poate 
fi rareori suficient de semnificativ pentru 
a justifica intubarea sau traheotomia. Un 
studiu a demonstrat că cele mai impor-
tante variabile predictive ale complicații-
lor includ antecedentele de bronhoscopie 
anterioară, durata crescută a bronhosco-
piei și tipul de corp străin.
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Testul Hess - un ajutor  
în diagnosticul deviațiilor oculare
Testul Hess este o examinare interactivă, non-invazivă, care se folosește pentru a 
stabili cauza vederii duble și pentru a urmări evoluția acesteia sub tratament. Acest 
test se adresează vederii duble ca și simptom binocular, adică atunci când ambii 
ochi sunt deschiși. Există și un alt tip de vedere dublă care poate apărea la un singur 
ochi datorită unor vicii de refracție (prezenței dioptriilor) sau a altor afecțiuni oculare, 
cum ar fi cataracta. Este indicat ca vederea dublă monoculară dată de dioptrii să fie 
corectată înainte de a face testul, adică pacientul să poarte ochelarii adecvați.

Pentru a ne putea muta privirea 
în direcția pe care ne-o dorim, 
avem câte 6 mici mușchi în ju-
rul fiecărui ochi. Există o per-

manentă colaborare între acești mușchi, 
un „dans” bine coregrafiat de către creier 
care îi rotește simultan și proporțional 
în funcție de locul spre care vrem să pri-
vim. Atunci când ochii sunt aliniați per-
fect, imaginile primite de la cei doi ochi 
se suprapun în ceea ce se numește câm-
pul vizual de vedere binoculară, o zonă 
spațială în care creierul poate percepe 
două imagini ca pe una singură. Dacă 
ochii nu se aliniază perfect, suprapune-
rea celor două imagini este decalată și 
același obiect este perceput în două ipos-
taze diferite care concurează una cu alta. 
Această situație determină apariția ve-
derii duble. Cauza lipsei de aliniere este 
o problemă la unul sau mai mulți dintre 
mușchii din jurul ochilor, un dezechili-
bru în „dansul” privirii.

Testul Hess se realizează cu o pereche 
de ochelari cu lentile colorate (verde/roșu 
sau albastru/roșu), iar pacientul este pla-
sat la 50 cm în fața unui ecran și rugat să-
și mențină capul drept. Pe ecran se vor 
proiecta simultan două spoturi luminoase 
- unul fix și altul mobil pe care pacientul îl 
poate controla. Spoturile sunt colorate di-
ferit, în așa fel încât fiecare ochi vede o 

imagine distinctă, și apar pe rând în dife-
rite puncte ale câmpului vizual. Prin uni-
rea pe ecran a celor două spoturi, așa cum 
sunt ele percepute subiectiv, pacientul de-
senează propria „hartă” a dezechilibrului 
vederii, iar rezultatul este suficient de pre-
cis pentru a determina exact care dintre 
mușchii extraoculari funcționează mai 
puternic sau insuficient și în ce măsură. 
Această metodă de examinare a fost con-
cepută la începutul secolului trecut de că-
tre Walter Rudolph Hess, un neurofizio-
log laureat al premiului Nobel și, deși mij-
loacele de efectuare ale testului s-au mo-
dificat în timp, principiul a rămas același. 

Tehnologiile moderne au permis ca 
testul să fie efectuat rapid, cu rezultate re-
productibile, în fața unui ecran LED cu 
ajutorul unui mouse, iar softurile de pro-
cesare transcriu în timp real rezultatele 
pe o diagramă Hess și le salvează ca ima-
gini ușor de transmis electronic. Un 
exemplu al acestei tehnologii este dispo-
zitivul KMScreen. Acesta poate efectua 
în paralel și o examinare a vederii duble 
de tip torsional, când imaginile sunt atât 
dublate, cât și rotite în spațiu. Testul 
Harms, care funcționează pe același 
principiu cu testul Hess dar în care paci-

entul va roti capul în timpul examinării, 
poate oferi informații relevante despre 
această problemă a vederii. Chiar și paci-
enții fără experiență în utilizarea calcula-
torului pot folosi KMScreen cu mare 
ușurință, iar pentru copii este o provoca-
re primită cu entuziasm. 

Testele Hess și Harms sunt de un 
real folos în diagnosticul și urmărirea 
evoluției strabismelor paralitice sau re-
strictive, cum sunt cele din orbitopatiile 
tiroidiene sau post-traumatice. Cu aju-
torul acestui dispozitiv care memorează 
examinările, se poate monitoriza situația 
pacienților pre- și postoperator și se pot 
lua decizii în privința tratamentului chi-
rurgical pentru corectarea vederii duble. 

Deși face parte în principal din arse-
nalul strabologilor, examinarea vederii 
binoculare își are utilitate în multe ra-
muri ale oftalmologiei. Prin KMScreen 
se poate diagnostica o deviație oculară 
atunci când simptomele vederii duble 
sunt greu de explicat de către pacient și 
dificil de observat în cabinet. 
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